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SttiBiiiilicfae  lateraturangaben ,   bei   welchen   die  Zeit    des  Erscheinens 
Didit  besonders  bemerkt  ist,  sind  auf  das  Berichtsjahr  —  1893  —  zu 

beziehen. 


I.  Theil. 


GYNÄKOLOGIE. 


Jabresber.  f.  Gynlkologie  n.  Gebortsh.  1893. 


Allgemeines,  Lehrbücher, 
Lehrmittel,   Untersuehungsmethoden  ete. 


Referent:  Prof.  Dr.  Veit 


a)  liehrbUcher^). 

1.  Auvard,  A.,  100  illastrirte  Fälle  aus  der  Frauenpraxis.  Deutsch  bearbeitet 
von  Rosenau.  Leipzig.  Mit  Abb.  (Ohne  jeden  wissenschaftlichen  Werth.) 

2.  Bonnet  et  Petit,  Traitä  pratique  de  gyn^cologie.  Avec  297  Fig.    Paris. 

3.  Dfihrsseui  A.,  Gynäkologisches  Vademekum  für  Stadirende  und  Aerzte. 
3.  Aufl.  Berlin. 

4.  Fehling,  H.,  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.    Mit  240  Abb.    Stuttgart. 

5.  Fullerton,  Anna  M.,  Nursing  in  abdominal  surgery  and  diseases  of 
women.  A  series  of  lectures  delivered  to  the  pupils  of  the  training  school 
for  nurses  connected  with  the  Woman's  Hospital  of  Philadelphia,  comprising 
their  regulär  course  of  instruction  on  such  topics.    2.  ed.    Philadelphia. 

6.  Gala  bin,  Alfred  L.,  Diseases  of  women.  5.  ed.  London.  Churchill. 
527  pag. 

7.  Gensse,  A.,  La  fcmme,  sa  conformation,  ses  accidents,  ses  maladies  et 
tout  ce  qui  peut  causer  sa  st^rilit^.  Son  hygiene  et  sa  thärapeutique.  6.  6d. 
Paria.  104  pag. 

8.  Graetzer,  Eugen,  Medizinische  Uebungsbücher.  Bd.  VI.  53  Typen  aus 
dem  Gebiete  der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe.  Basel.  (Das  Buch  stellt 
weder  einen  Fortschritt,  noch  eine  wissenschaftliche  Leistung  dar.) 

9.  Grammatikati,  J.,  Grundlagen  zum  Studium  der  Geburtshilfe  und  der 
Frauenkrankheiten.    Tomsk.  (V.  M filier.) 

10.  Hart,  D.  Berry,  Selected  papers  in  gynaecology  and  obstetrics.  Edin- 
burgh and  London.  253  pag.  23  pl.  8<>. 


J)  Die  Arbeiten,  bei  denen  keine  Jahreszahl  angegeben  ist,  stammen  aus  dem 
Berichtsjahre  1893. 


4  Gynäkologie.     Allgemeines  etc. 

11.  Hennig,  C,  Die  Frauenkrankheiten.    Mit  55  Abb.    Leipzig. 

12.  Küstner.  0.,  Grundzüge  derGynäkologie.  Mit  117  Abb.  u.  3  färb. Tafelu. 
Jena.   Fischer.    397  pag. 

13.  Kurzes  Repetitorium  derGynäkologie  (einschliesslich  der  gynäkologischen 
Operationen  und  mit  einem  Anhange  betr.  die  Massage  und  Elektrotherapie), 
als  Vademekum  für  die  Klinik  und  Praxis,  sowie  als  Katechismus  für  die 
Prüfungen.    Leipzig  u.  Wien  1892,  82  pag.  12«. 

14.  Lefert,  Paul,  La  pratique  gynöcologie  et  obst^tricale  des  höpitaux  de 
Paris.    Paris.    Bailliere  et  Fils.  280  pag. 

15.  LewerSi  Arthur  H.  N.,  A  practical  text-book  of  the  diseases  of  women. 
4.  ed.    London.  Lewis.  455  pag.    With  144  Fig. 

16.  L  u  t  a  u  d ,  A.,  La  stärilit^  chez  la  femme  et  son  traitement  medico-chirurgical. 
Avec  47  Fig.  Paris.  Soc.  d*^dit.  sc. 

17.  Madden,  T.  M.,  Clinical  Gynecology.    With  259  Illustr.    London. 

18.  Mars,  Plastischer  Atlas  gynäkologischer  Operationen  für  didaktische 
Zwecke.    Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  V.  Kongr.  pag.  112. 

19.  Martin,  August,  Pathologie  und  Therapie  der  Frauenkrankheiten  nach 
den  in  den  Ferienkursen  für  Aerzte  gehaltenen  Vorträgen.  3.  Aufl.  Wien 
und  Leipzig  1893.    Urban  &  Schwarzenberg.    527  pag.  204  Holzschn. 

20.  Oliver,  James,  Manual  of  the  diseases  peculiar  to  women.   London. 

21.  Philips,  J.,  Outlines  of  the  diseases  of  women.  With  120  111.  8.  London. 
Griffin  &  Co.  287  pag. 

22.  Pozzi,  S.,  A  treatise  on  gynaecology,  clinical  and  operative.  V.l.  London 
1892.  (Knglisehe  IJebersetzung  nach  der  2.  Auflage.) 

23.  Schröder,  C,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe.    11.  Aufl.  von  M.  Hofmeier.    Mit  186  Abb.    Leipzig. 

24.  Skene,  Alexander  J.  C,  Treatise  on  the  diseases  of  women  for  the  use 
of  students  and  practitioners.  2.  ed.,  revised  and  enlarged.  New- York. 
(S.  Jahresbericht  pro  1892.  pag.  460.) 

25.  Students,  The,  handbook  of  gynecology,  specially  designed  to  assist 
those  commencing  the  study  of  diseases  of  women.  Edinburgh  1893. 
188  pag.  12«.  (Wesentlich  für  Anfänger  bestimmt.) 

26.  Thilo,  Marie  de,  Le  livre  de  la  mere  de  famille;  Vhygiene  intime;  con- 
seils  aux  femmes  pour  tous  les  äges  de  la  vie.   Neuchfttel  1892.  205  pag.  12'. 


Auch  in  diesem  Jahre  liegt  eine  Reihe  von  neuen  Lehrbuchern 
vor.  Keines  derselben  macht  den  Anspruch  darauf,  ^vie  einige  der- 
selben in  den  letzten  Jahren,  ein  das  gesammte  Fach  mit  seiner 
Litteratur  umfassendes  zu  sein;  vielmehr  haben  alle  den  Zweck, 
dam  Studenten  als  Leitfaden  bei  dem  Unterricht  und  dem  Arzt  als 
Orientirungsbuch  zu  dienen.  Die  Schnelligkeit  der  Fortschritte  in  der 
Gynäkologie,  bedingt  durch  die  Arbeit  so  zahlreicher  Forscher,  macht 
das  Erscheinen  so  vieler  Lehrbücher  erklärlich  und  erwünscht  Jedes 
derselben  stellt  einen  Abschnitt  dar,  von  dem  nun  von  Neuem  weiter 
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gearbeitet  werden  kann.  An  dieser  Stelle  aber  eine  ausführliche  Be- 
sprechung aller  zu  geben,  scheint  mir  nicht  dem  Zwecke  unseres  Pe- 
richtes  zu  entsprechen. 

Eine  Anerkennung,  wie  sie  in  einleitenden  Worten  der  Referent 
gern  ausspricht,  trifft  ganz  besonders  bei  den  Werken  von  Fehl  in  g  (4) 
Bonnet  und  Petit  (2)  zu.  Beide  wenden  sich  in  erster  Linie  an  den 
Praktiker,  sie  geben  den  Standpunkt  der  Autoren  und  die  Kritik  in 
allen  wichtigen  Fragen,  die  jetzt  in  der  Gynäkologie  eine  Rolle  spielen. 
Die  präcise  Behandlung  des  Stoffes  wird  besonders  das  Lehrbuch  von 
Fehl  in  g  auch  bei  den  Studenten  beliebt  machen.  Die  Uebersicht  über 
die  allgemeine  Behandlung,  welche  die  Einleitung  des  Buches  bildet,  die 
Bäderfrage  und  die  lokale  Therapie  im  Allgemeinen  werden  dem  Arzte  sehr 
willkommen  sein.  Manche  geringe  Abweichungen  der  Ansichten,  z.  B.  die 
Anwendung  eines  Untersuchungstisches  ohne  Beinhalter,  die  noch  nicht 
ganz  vollkommene  Verwerfung,  wenn  auch  sehr  beschränkte  Anwendung 
<ler  Intrauterinpessarien ,  wird  man  als  individuell  berechtigt  zulassen 
müssen,  wenn  man  ihnen  auch  nicht  ohne  Weiteres  zustimmt.  Die  An- 
ordnung des  Stoffes  weicht  nicht  wesentlich  von  denen  der  übrigen  Lehr- 
bucher ab.  Es  zeichnet  sich  das  Buch  im  Ganzen  aus  durch  Klarheit  der 
Darstellung,  durch  gute,  wenn  auch  nicht  immer  originale  Abbildungen 
uQd  durch  Besprechung  aller  wichtigen  Fragen. 

Wenn  auch  dieselbe  Anerkennung  dem  Werke  von  Bonnet  und 
Petit  gezollt  werden  muss,  so  ist  es  natürlich,  dass  der  Unterschied 
in  der  wissenschaftlichen  Anschauung  der  beiden  Autoren  von  der 
unsrigen  im  Allgemeinen  grosser  ist,  und  nicht  von  dem  Standpunkt 
darf  man  an  die  Kritik  gehen,  dass  man  nur  das  bei  uns  Gültige  als 
neblig  anerkennt.  Die  Verf.  bemühen  sich  besonders,  die  pathologisch- 
anatomische Grundlage  des  Faches  zu  fordern,  und  die  grosse  Zahl  von 
Abbildungen  beweist,  dass  sie  dieses  Streben  auch  für  den  Studirenden 
für  wichtig  halten.  Fremde  Auffassungen  werden  sehr  vielfach  berück- 
sicbtigt^  ein  Litteraturverzeichniss  ist  jedoch  nicht  beigefugt.  In  dieser 
Beziehung  erheben  sich  die  Verf.  nicht  zu  der  Höhe  des  von  Pozzi  (22) 
herausgegebenen  Werkes,  von  dem  übrigens  im  Berichtsjahre  eine 
Uebereetzung  ins  Englische  vorliegt.  Bonnet  und  Petit's  Buch  be- 
ginnt nach  einer  Vorrede  von  Charpentier  mit  der  Pathologie  und 
Therapie  der  Gynäkologie  —  zuerst  üntersuchungslehre,  dann  funktionelle 
Störungen,  Missbildungen,  parasitäre  Krankheiten,  Syphilis,  entzündliche 
Prozesse,  trophische  Störungen,  Lageveränderungen,  Neurosen,  Extrau- 
terinschwangerschaf t ;  als  zweiter  Theil  folgt  die  gynäkologische  Opera- 
lionslehre;  in  letzterer  wird  zuerst  eine  Uebersicht  über  die  allgemeinen 
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Gesichtspunkte  gegeben,  dann  folgen  die  Operationen  ohne  Eröffnung 
des  Peritoneum,  dann  die  transperitonealen  und  schliesslich  die  intra- 
peritonealen. 

Auch  Oliver 's  (20)  gynäkologisches  Buch  bespricht  vom  prak- 
tischen Standpunkt  aus  und  mit  Rücksicht  auf  die  Bedürfnisse  des 
Arztes  die  gynäkologischen  Erkrankungen.  Ohne  auf  Operationen  ein- 
zugehen, versteht  es  Verf.  doch,  in  anziehender  Weise  seine  Absicht 
zu  erreichen. 

Küstner  (12)  giebt  in  seinen  Grundzügen  der  Gynäkologie  eine 
ebenso  interessante,  wie  kurze  Darlegung  seiner  Ansichten  über  das 
Fach.  Er  verzichtet  absichtlich  auf  eine  Berücksichtigung  der  Litteratur. 
Wir  finden  eine  Reihe  interessanter  Krankengeschichten  eingeschaltet 
und  ist  hierdurch  der  nüchterne  Ton  des  Lehrbuches  unterbrochen. 
Wir  können  nicht  auf  alle  Kapitel  des  Werkes  eingehen;  fast  in 
jedem  einzelnen  findet  sich  Originelles  und  besonders  originell  Darge- 
stelltes. Verf.  folgt  im  Wesentlichen  den  Lehren  B.  S.  Schultzens; 
er  verschliesst  sich  aber  Neuerungen  keineswegs.  Insbesondere  be- 
merkenswerth  sind  die  Kapitel  über  gynäkologische  Diagnostik,  sowie 
die  über  Akiurgisches  (hier  finden  wir  Operationstische,  Drainage, 
Bauchnaht  u.  s.  w.  abgehandelt)  und  über  Antisepsis  und  Asepsis. 
Was  sterilisirt  werden  kann,  soll  auf  diesem  Wege  keimfrei  gemacht 
werden.  Eine  wichtige  Fixirung  des  heutigen  Standpunktes  finden  wir 
dann  auch  in  dem  Kapitel  über  Sepsis;  Verf.  unterscheidet  die  von 
der  Scheide  und  die  von  der  Bauchhöhle  aus  erfolgende  Infection. 
Bei  narbiger  Pelveo  -  Peritonitis  wird  die  Massage  empfohlen,  die  Be- 
denken gegen  dieselbe  bei  frischen  entzündlichen  Prozessen  hervorge- 
hoben. Zahlreiche  Abbildungen  erleichtern  das  Verständniss  für  den 
Studirenden,  einige  derselben  (Blasenektopie,  Inversion  durch  Myom, 
Prolaps)  sind  farbig.  So  schliesst  sich  also  Küstner 's  Werk  den 
oben  genannten  Lehrbüchern  würdig  an. 

Der  Grundriss  gynäkologischer  Erkrankungen,  welchen  Philips  (21) 
veröff'entlicht,  dient  wesentlich  der  kurzen  Uebersicht  über  das  Fach, 
wie  sie  für  Studenten  nöthig  ist.  Zahlreiche,  allerdings  sehr  schema- 
tische Abbildungen  versuchen  die  nöthigen  Anhaltspunkte  über  die 
pathologisch  -  anatomischen  Verhältnisse  der  weiblichen  Genitalorgane 
zu  geben.  Die  schematische  Eintheilung,  welche  der  Verf.  für  die 
verschiedenen  Erkrankungen,  speziell  der  Diagnose  giebt,  entspricht 
dem  Zweck  der  Studirenden.  Die  operative  Seite  des  Faches  wird 
nur  sehr  kurz  berührt. 
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Madden  (17)  hat  sein  Handbuch  im  Style  der  Vorlesungen  ge- 
halten. Er  giebt  uns  eine  bemerkenswerthe  Uebersicht  über  die 
Gynäkologie  der  Dubliner  Schule.  Mehr  als  in  den  sonstigen  eng- 
liMrhen  Lehrbüchern  wird  Werth  auf  die  corabinirte  Untersuchung 
gelegt  Zahlreiche  Abbildungen  illustriren  das  Werk.  Sehr  ausführ- 
lich wird  die  Lehre  von  der  Menstruation  und  ihr  Zusammenhang 
mit  konstitationellen  Störungen  besprochen.  Auch  einzelne  Erkran- 
koogen  der  Schwangerschaft,  insbesondere  die  Extrauterin  Schwanger- 
schaft, werden  abgehandelt. 

Demnächst  haben  wir  zu  erwähnen,  dass  eine  Reihe  von  Lehr- 
büchern in  neuer  Auflage  erschienen  ist.  Obenan  steht  das  wiederum 
von  Hofmeier  herausgegebene  Lehrbuch  von  Schröder.  Trotz  der 
kurzen  Zeit  seit  dem  Erscheinen  der  letzten  Auflage  hat  Hofmeier  sich 
die  Mühe  nicht  verdriessen  lassen,  das  Buch  gründlich  durchzuarbeiten 
und  in  allen  Kapiteln  den  Standpunkt  der  neuesten  Zeit  zu  fixiren. 
Die  Uebersicht  der  Litteratur  wird  in  der  Weise  gegeben,  dass  das 
Wichtigste  angeführt,  unwesentlich  Erscheinendes  übergangen  wird. 
Neue  Abbildungen  sind  hinzugefugt,  so  ein  Uterus  bicornis,  die  akute 
Colpitis  granulosa,  verschiedene  Abbildungen  über  das  Carcinom.  Das 
Werk  ist  auf  der  früheren  Höhe  vollkommen  erhalten. 

A.  Martin 's  (19)  Gynäkologie  vereinigt  wie  bisher  mit  dem 
theoretischen  Lehrbuch  einen  Bericht  über  seine  operativen  Erfahrungen, 
und  hierdurch  erreicht  er  das  Ziel,  dass  das  Interesse  für  das  Lehrbuch, 
welches  die  Litteratur  übrigens  nicht  berücksichtigt,  durch  die  Dar- 
stellung wesentlich  seiner  eigenen  Methoden  und  Ansichten  nur  ge- 
hoben wird.  Dass  nicht  Alles  von  den  Gynäkologen  ohne  Weiteres 
angenommen  wird,  ist  ja  selbstverständlich.  Der  Eindruck  jedoch  dieser 
Auflage  des  Lehrbuches  gegenüber  selbst  der  zweiten  ist  ein  noch  vor- 
theilhafterer.  Mit  grossem  Fleisse  sind  bis  ins  Einzelne  Aenderungen  gegen 
früher  vorgenommen.  Dem  Verständniss  des  Praktikers  und  Studirenden 
wird  es  nur  sehr  vortheilhaft  sein,  dass  Verf.  die  Abbildungen  von 
Waldeyer  von  der  normalen  Lage  der  Genitalien  aufgenommen  hat. 

Das  gynäkologische  Lehrbuch  von  Lewers  (15)  unterscheidet 
sich  in  seiner  neuen  Auflage  im  Wesentlichen  nicht  von  der  bisherigen ; 
es  berücksichtigt  manche  Fortschritte  des  Faches. 

Auch  in  der  neuen  Auflage  seines  Vademekums  giebt  Du hrssen  (3) 
eine  kurze  Uebersicht  über  das  Fach;  einige  Abbildungen  und  einige 
Verbesserungen  entsprechen  den  Fortschritten  seit  dem  letzten  Erscheinen. 

Galabin 's  (6)  sehr  beliebtes  Lehrbuch  der  Gynäkologie  ist  wie 
die  früheren  Auflagen  klar  und  kurz  geschrieben.     Wer  sich  über  die 
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englische  Gynäkologie  rasch  orientiren  will,  wird  mit  Vortheil  gerade 
ein  derartiges  Buch  benutzen.  Dasselbe  soll  wesentlich  dem  Unterricht 
der  Studenten  dienen. 

Grammatikati  (9)  handelt  sehr  ausfuhrlich  die  Anatomie,  Histo- 
logie und  Physiologie  der  weiblichen  Sexualorgane  ausserhalb  der 
Schwangerschaft  ab.  (V.  Müller.) 

Hart  (10)  giebt  in  seinen  gesammelten  Abhandlungen,  welche 
allerdings  sich  wesentlich  mit  Geburtshilfe  beschäftigen,  in  der  Ein- 
leitung eine  Darstellung  seiner  Methoden,  um  über  die  Anatomie  der 
weiblichen  Sexualorgane  mehr  Klarheit  zu  erreichen.  Insbesondere  be- 
schäftigt er  sich  mit  der  Muskulatur  des  Becken bodens ,  mit  der  Ein- 
wirkung der  Lage  der  Frau  auf  die  Beckenorgane  und  die  Gestalt 
der  Blase.  Aus  der  gynäkologischen  Kasuistik  seien  zwei  Fälle  von 
diffuser  Sarkomatose  des  Beckenbindegewebes  und  ein  Fall  von  Carci- 
nom  in  der  Schwangerschaft  erwähnt. 

Um  die  Demonstration  gynäkologischer  Operationen  zu  erleichtern, 
hat  Mars  (18)  aus  Lehm  und  nachher  aus  Gyps  Modelle  der  ver- 
schiedenen Phasen  der  gynäkologischen  Operationen  dargestellt.  Zur 
Demonstration  der  Anlegung  der  Nähte  bediente  er  sich  des  Rosshaares. 

Das  Buch  von  Le fort  (14)  hat  wissenschaftlich  keine  Bedeutung. 
Es  enthält  in  alphabetischer  Reihenfolge  geburtshilflich-gynäkologische 
Erkrankungen,  bei  denen  der  Verf.  die  therapeutischen  Gesichtspunkte 
der  verschiedenen  französischen  Gynäkologen  getrennt  von  einander 
anführt. 

Lutaud  (16)  giebt  eine  ausführliche  Betrachtung  über  die  Steri- 
lität der  Frau.  Aus  den  verschiedenen  Kapiteln  scheinen  uns  am  Be- 
merkenswerthesten  die  Resultate,  welche  er  mit  der  künstlichen  Befruch- 
tung erreicht  hat.  Unter  42  Fällen  trat  29  mal  keine  Conception  ein, 
8  mal  folgte  angeblich  Schwangerschaft,  welche  durch  einen  Abort  be- 
endigt wurde,  und  5  mal  erreichte  er  einen  vollen  Erfolg  mit  Geburt 
am  normalen  Ende. 


b)  Instrumente. 

1.  Aspell,  A  new  suspensory  crutch  for  the  lithotomy  position.    New  York 
Journ.  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  III,  pag.  611. 

2.  Ayer's  Instrument  for  tigbiening  Ligaturcs.   Am.  Journal  ofobst.  Vol.  27. 
pag.  715. 

3.  Bisseil,   New  trocar  for  tapping  cysts.     New  York  Joum.   of  Oyn.   and 
Obst.  Vol.  IIL  pag.  316. 
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i.  Blondel,  Porte -aiguiiles.  Nouv.  arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  pag.  432. 
(Leicht  auseinanderzanehmen.) 

0.  Boldt,  H.  J.,  Gynecological  operating  table.  Tr.  Am.  Gyn.  Soc.  Phila- 
delphia. Vol.  XVIIL  pag.  298-300. 

6.  ßoryssowicz,  Ein  neuer  üteruskatheter.    Centralbl    f.  Gyn.  pag.  929. 

7.  Bröse,  Elektrische  Stimlampe  und  Endoskope  fQr  die  weibliche  Harn- 
röhre.   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.     Bd.  26.  pag.  202. 

8.  Buckmaster,  A  new  sound  designed  to  facilitate  tho  introduction  of 
ganze  into  the  uterus.    New  York  Journ.  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  III,  pag.  161  • 

9.  Chaleix,  Instruments  de  gyn^cologie.  Nouv.  arch.  d'obst.  et  de  gyn. 
pag.  288. 

10.  Chambres,  Improved  double  catheter  for  intra-uterine  Irrigation  in  emer- 
gency.     New-York  Joum.  of  Gyn.  and  Obst.     Vol.  III,  pag.  162. 

11.  Chaput,  üne  pince  ä  dents  de  crocodile.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  Tome  XL., 
pag.  70.    (Zum  Fassen  von  Myomstümpfen.) 

12.  Condamin,  R.,  Spöculum  du  professeur  Laroyenne.  Gaz.  hebd., 
pag.  437. 

13.  Cope,  C.  S.,  How  to  make  an  aseptic  inezpensive  and  easily  constructed 
female  catheter.    Tr.  Mich.  M.  Soc.  Detroit.     Vol.  XVII.  pag.  247-249. 

14.  Cr  ick,  A.,  Sur  un  nouveau  beinhalter.    Clinique,  Bruxelles  1892.  822—824. 
1).  Currier,   A  new  volsela  for  use  in  trachelorrhaphy.    New  York  Journ. 

of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  III.  pag.  52.  (3  Zähne  an  jeder  Branche.) 

16.  Daggett,  B.  H.,  A  new  holder  for  Gims's  speculura.  Med.  Rec.  pag.  509. 

17.  Davis,  J.  C,  A  vaginal  spcculum  for  use  in  irrigating  and  washing  out 
the  uterus  and  vagina.    New  York  M.  J.,  pag.  552. 

\b.  Eckstein,  lieber  das  geburtshilflich-gynäkologische  Instrumentarium  des 
praktischen  Arztes.     Wien.  klin.  Wochenschr.,  pag.  84—86. 

B.  Edebohls,  G.  M.,  Leg-holders  for  use  in  gynaecological  Operations  and 
examinations.    New  York  Journ.  Gyn.  and  Obst.,  pag.  54—56. 

-U  —  A  vaginal  irrigating  speculum  and  leg-holder.  Nejv  York  Joum.  of 
Gyn.  and  Obst.  Vol.  III.  pag.  53. 

21.  Eich  holz.  Ein  sclbsthaltendes  Speculum.     Frauenarzt.  1892.  pag.  477. 

22.  Engel,  v.,  Ein  „Uterusautofixator".    Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  57. 

23.  Gi  1 1  i  a  m,  D.  T.,  A  new  aseptic  vaginal  speculum.  New  York  M.  J.  pag.  165. 

24.  Gläser,  Ein  Paquelin.  Verh.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.   V.  Eongr.  pag.  106. 
2-i.  Horrocks.   Aseptic  Instruments.     Trans,   of   the  obst.  soc.  of  London. 

Vol.  34.  pag.  460.  (Ganz  aus  Metall  gemacht  und  völlig  glatt  an  der  Ober- 
fläche.) 

26.  Kelly,  H.  A.,  The  best  Needle Holder.  Am.  J.  of  obst.  Vol.  27.  pag.  870. 
(Ganz  aaseinanderzunehmen.) 

27.  —  Glass  trocars  for  tapping  large  ovarian  cysts.  Am.  J.  of  obst.  Vol.  27. 
pag.  581.  (Sollen  zur  Punktion  nach  der  Eröffnung  des  Abdomens  gebraucht 
werden.) 

Ä  Kirkpatrick,  A.  B.,  An  instrument  for  applying  medicaments  to  tho 
urethral,  ut^rine  and  rectal  canals.    .1.  Am.  M.  Ass.  Chicago,  pag.  193— 195. 

-5.  Kurz,  Eine  einfache  Vorrichtung  zum  Fi.xiren  des  Uterus  und  des  Spe- 
culum.   Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  363. 
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30.  Mc.  Kelway,  George  J.,  A  portable  frame  for  securing  the  Trendelen- 
burg  postare.    New  York  Journ.  of  gyn.  and  obst  Vol.  III,  pag.  583. 

31.  Macke nrodt,  Operationstisch.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn,  Bd. 26  pag. 220, 
u.  Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  201. 

32.  Mensinga,  Ein  Uterusstopfer  zur  Uterustamponade.  Centralbl.  f.  Gyn. 
pag.  985.  (Sondenartig,  diinn,  aus  Stahldraht.) 

33.  Monod,  R^tention  des  tiges  de  laminaire  dans  la  cavite  ut^rine.  Conduite 
uterine.    Ann.  de  la  polycl.  de  Bordeaux.  Tome  II  f.  3.  pag.  91. 

34.  Murray,  A.  B,,  A  new  intra-uterine  irrigator.    Med.  Rec.  pag.  575. 

35.  Neu  gebauer,  Pessarien.  Verh.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn,  V.  Kongr. 
pag.  103.  (Demonstration  aller  bisher  bekannt  gewordenen  Pessarien.) 

*36.  Orthmann,  Eine  verstellbare  Sondenzange  zur Yaginofixation.  Centralbl. 
f.  Gyn.  pag.  1038. 

37.  Pearson,  C.  Y.,  Uterine  dilators.    Lancet.  1892.  pag.  1382. 

38.  Repelin,   Spdculum  du  docteur  Laroyenne.    Lyon  med.,   pag.  50 — 52. 

39.  Reverdin,  A.,  Appareil  a  Suspension  pour  Tablation  des  fibromes.  Ann. 
de  gyn.  et  d'obst.    Tome  39,  pag.  497. 

40.  Robinson,  Drainage  tube  made  of  aluminum.  Amer.  Journ.  of  Obst. 
Vol.  28,  pag.  128. 

41.  Rosenwasser,  Marcus,  The  uterine  sound-its  use  and  abuse.  New  York 
Journ.  of  Gyn.  and  Obst.    Vol.  III,  pag.  1063. 

42.  Schultze,  B.  S.,  Reverdin 's  Vorrichtung  zur  Erleichterung  der  Ex- 
stirpaiion  grosser  Unterleibstumoren.     Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  105. 

43.  Spamk,  Pierre  te,  Een  nieuwe  Irrigator-Electrode.  (Eine  neue  Irrigator- 
elektrode.)   Nederlandsch.  Tydsch.  v.  Geneesk.    Bd.  11,  Nr.  10,  1893. 

(A.  Mynlieff.) 

44.  Stone,  J.  S.,  A  new  hysterectomy  staff.  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  28, 
pag.  407.  (Leitsonde,  mit  der  der  Uterus  bei  der  Operation  gehoben  wird.) 

45.  —  The  Edebohls  operating  table;  a  useful  addition.  Ann.  Gyn.  and  Paed. 
Philadelphia  1892'93.  Vol.  VI,  pag.  735. 

46.  Troisfontaines,  Sonde  ut<^rine  k  dilatafion  elastique.  Bull.  Acad.  roy. 
de  m^d.  de  Belg.  1893,  pag.  325-330,  und  Gaz.  m^d.  de  Liöge.  189293, 
pag.  399-401. 

47.  Tüll,  A  new  and  convenient  metal  box  for  carrying  sterilized  or  jodo- 
formgauze.    New  York  Journ.  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  III,  pag.  171, 

48.  Uli  mann,  K. ,  Ein  neuer  Untersuch  ungs-  und  Operationstisch  für  den 
praktischen  Arzt.  Wien.  med.  Wochenschr.  1893,  pag.  644—646.  (Ein  Polster- 
stuhl, der  umgewandelt  werden  kann.) 

49.  V  i n c en  t ,  E.,  Fauteuil  gyn^cologique-portatif.  Arch.  prov.  de  chir.  pag.  579. 

50.  Weiss,  0.  v.,  Ueber  das  geburtshilflich-gynäkologische  [nstrumentariura 
des  praktischen  Arztes.     Wien.  klin.  Wochenschr.,  pag.  138. 


Der  Operationstisch  von  Macke  nrodt  (31)  ist  eingerichtet  für 
gynäkologische  Scheiden-  und  Dammoperationen,  sowohl  in  Steinschnitt- 
lage, als  auch  in  Steiss-Rückenlage,  demnächst  zur  Operation  in  Längs- 
lage mit  gespreizten  Beinen  und  endlich  fiir  Beckenhochlagerung. 


Instrumente.  1 1 

Chaleix  (9)  benutzt  metallene  Steigbügel  zur  Fixation  auf  dem 
Untersuchungd-  und  Operationslager. 

Eckstein  (18)  hat  drei  Kästen  aus  Nickelblech  für  geburts- 
hilflich-gjnäkQlogische  Instrumente  konstruirt.  Der  erste  enthält  die 
Medikamente  und  alles  zur  Narkose,  Naht  und  Verband  Bestimmte;  der 
zweite  enthält  die  geburtshilflichen  Instrumente,  der  dritte  die  gynä- 
kologischen. 

V.  Weiss  (50)  bringt  seine  geburtshilflich -gynäkologischen  In- 
strumente in  zwei  Metall büchsen  unter.  In  der  einen  Büchse  sind 
die  grossen  geburtshilflichen  Instrumente;  in  der  anderen  ist  durch 
eine  Scheidewand  eine  Theilung  in  zwei  Räume  bewirkt,  der  grössere 
entiialt  die  gynäkologischen  Instrumente,  der  kleinere  die  mit  Medika- 
menten gefüllten  Flaschen. 

Der  Uteruskatheter  von  Boryssowitz  (6)  theilt  sich  löffeiförmig 
in  zwei  Arme,  w^elche  an  der  Spitze  sich  wieder  vereinigen. 

Rosen  Wasser  (41)  empfiehlt,  wie  es  bei  uns  wohl  allgemein 
üblich,  die  Uterussonde  nur  dann  einzuführen,  wenn  man  vorher 
kombinirt  untersucht  hat,  und  nur  dann,  wenn  es  nöthig  ist.  Man 
soll  sie  besonders  vermeiden  bei  entzündlichen  Prozessen  und  bei  der 
Gefahr,  durch  sie  Infektion  in  den  Uterus  hineinzubringen. 

Um  das  Hineingleiten  der  Laminariastifte  in  den  Uterus  zu  ver- 
meiden, empfiehlt  Monod  (33)  eine  durchbohrte  Kautschukplatte  über 
ihr  unteres  Ende  zu  schieben. 

Schnitze  (42)  empfiehlt  für  grosse  Myomotomien  auf  Grund 
eines  Falles  den  Apparat  von  Reverdin  (39),  durch  den  grosse 
Tumoren  mit  einer  an  der  Decke  des  Zimmers  befestigten  Haken- 
zange emporgehalten  werden. 

Die  Verbesserung  des  Paquelin  von  Gläser  (24)  besteht  darin, 
dass  mit  dem  Fusse  Luft  zugeführt  werden  kann  und  besonders  durch 
kleine  Verbesserungen  bewirkt  wird,  dass  keine  Assistenz  gebraucht  wird. 

Die  eine  Branche  des  Instruments  für  Retroflexiooperation  von 
Orthmann  (36)  ist  eine  Uterussonde,  die  andere  Hälfte  eine  Muzeux- 
«che  Zange. 

Kurz  (29)  giebt  einen  Apparat  an,  durch  den,  wenn  die  hintere 
Platte  des  Simon 'sehen  Speculums  eingeführt  ist,  es  gelingt,  die  den 
Uterus  packende  Kornzange  aussen  zu  fixiren,  so  dass  beide  Hände 
des  Untersuchers  frei  sind.  Der  Apparat  wird  in  die  hintere  Platte 
eingesetzt  (Ref.  wundert  sich,  dass  immer  wieder  Bedürfniss  nach 
derartigen  Apparaten  sich  geltend  macht.  Er  selbst  benutzt  seit 
Jahren  nur  die  hintere  Platte  des  Simon 'sehen  Speculums,  welche  sich 
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von  selbst  hält,  uud  legt  eine  Hakenzange  an  die  vordere  Lippe;  hält 
man  jetzt  mit  einem  Finger  der  linken  Hand  die  letztere,  80  bleibt 
die  rechte  Hand  frei,  um  jegliche  Manipulation  an  Portio,  Cervix  und 
Uterus  vorzunehmen.) 

Das  Speculum  von  Eichholz  (21)  besteht  atis  vier  Branchen, 
die  sich  selbst  in  der  Scheide  halten  sollen,  besonders  in  der  Knie- 
Ellen  bogenlage;  es  ähnelt  dem  von  Bozeman  angegebenen. 

V,  Engel  (22)  hat  eine  Kupferplatte  konstruirt,  an  der^  wenn 
sie  gegen  die  Vulva  gelegt  wird,  eine  Kugelzange  fixirt  werden  kann. 

Die  Verbesserung  des  Speculums,  welche  Laroyenne  angegeben 
hat  und  die  Repelin  (38)  und  Condamin  (12)  veröffentlicht,  betrifft  das 
von  Cusco  angegebene  und  besteht  darin,  dass  die  Verbindungsschraube 
auf  einer  Seite  sitzt  und  ohne  jede  Mühe  gelöst  werden  kann. 

Das  Speculum  von  Edebohls  (20)  hält  sich  in  Folge  starker 
Krümmung  der  Rinnen  von  selbst.  Seine  Beinhalter  (19)  hängen  die 
Füsse  an  einem  hohlen  Stab  auf,  ohne  Stütze  für  die  Kniee. 


c)  Massage  und  Elektricitiit. 

1.  Briggs,  Wallace  A.,  Antiseptic  cataphoresis  in  the  treatroenl  of  diseases 
of  the  utorus  and  its  appendagcs.    Med.  News.    pag.  65. 

2.  Brandt,  Behandlung  weiblicher  Geschlechtskrankheiten.  2.  Aufl.  mit 
55  Abbild.  Berlin.  (Nichts  Wesentliches  geändert  gegen  die  1.  Auflage. 
8.  diesen  Bericht,  Jahrg.  V,  pag.  499.) 

3.  Cannaday,  C.  G.,  The  negative  pole  of  the  galvanic  current,  with  fara- 
dization  as  a  uterino  developer,  with  report  of  cases.  New  York  Journ. 
Gyn.  and  Obst.  1892,  pag.  1121-1127. 

4.  Co  Oper,  C.  E.,  The  Brandt  method  oftreating  pelvic  disorders  in  women. 
Occidental  M.  Times,  pag.  307—310. 

5.  Eumenieff,  üeber  die  Bedeutung  der  gynäkologischen  Massage  in  der 
Landschaftspraxis.  V.  Kongress  russischer  Aerzte  zum  Andenken  an 
Pirogoff.     Gynäkologische  Sektion.  (V.  Müller.) 

6.  Goelet,  A.  H.,  The  faradic  current  in  gynecology,  with  description  of 
improved  apparatus.     Med.  Rec.  New  York,  pag.  744—746. 

7.  —  The  faradic  current  by  the  bypolar  method  in  gynecology,  with 
exhibition  of  an  improved  apparatus.  Amer.  journ.  of  obst.  Vol.  27,  pag.  4*28. 
(Neues  Instrument.) 

8.  Hahn,  H.  H.,  Electricity  in  gynecology;  based  on  an  experience  of  over 
one  thonsand  applications.    Journ.  Am.  M.  Ass.  1893,  pag.  327—331. 

9.  Osterloh,  P.,  Ueber  die  Behandlung  der  Frauenkrankheiten  mit  Elek- 
tricitnt  (1891  und  1892>.    Schmidt's  Jahrb.  1893,  pag.  82-88. 
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10.  P  and  er,  H.,  Ueber  gynäkologische  Elektrotherapie.  St.  Petersb.  med. 
Wochenschr.,  pag.  123  —  127.  (Warme  Empfehlung  des  Verfahrens  auf 
Grund  von  6  Beobachtungen.) 

11.  Prochownick,  Le  massage  en  gyn^cologie.  Ouvrage  trad.  de  Talleroand 
par  E.  Ni tot  et  H.  Keller.    Paris  1892.    257  pag. 

12.  Raab,  £.,  Beitrag  zur  Apostoli'schen  Gynäko-Elektrotherapie.  Wien. 
med.  Presse,  pag.  485,  526,  570. 

13.  Vineberg,  H.  N.,  Two  years'  experience  with  pelvic  massage  in  gyne- 
cological  affections.  Gaillard's  M.  J.  New  York  pag.  327—343,  428—436, 
and  Am.  J.  of.  Obst    Vol.  27,  pag.  161  und  392. 

14.  —  A  plea  for  a  just  estimate  of  the  value  of  elcctro-therapeutics  in 
gynaecology.    New  York  Joum.  Gyn.  and  Obst.,  pag.  124 — 134. 

l").   Walter,  Josephine,  Pelvic  massage.  Am.  J.  ObstN.  York  1892,  pag.  876— 889. 

Die  Resultate,  zu  denen  Vineberg  (13)  auf  Grund  von  zwei- 
jähriger Erfahrung  und  17  veröffentlichten  Fällen  von  Beckenmassage 
gelangt  ist,  lassen  sich  dahin  zusammenfassen,  dass  er  die  Methode  in 
einer  grossen  Zahl  von  gynäkologischen  Erkrankungen  für  werthvoll 
und  sicher  hält  Er  will  die  Laparotomie  bei  Lageveränderung  oder 
Erkrankung  der  Anhänge  erst  dann  für  gerechtfertigt  ansehen,  wenn 
die  nicht  verstümmelnde  Massage,  die  er  auch  der  gew^altsamen  Schultz e- 
«chen  Adhäsionslösung  vorzieht,  angewendet  worden  war. 

Vineberg  (14)  hat  ferner  unter  10  Fällen  von  Elektrolyse  wegen 
Myom  sieben  symptomatisch  gebessert  und  tritt  in  Folge  davon  wann 
für  die  Methode  ein,  die  er  übrigens  auch  bei  Amenorrhoe  und  Endo- 
metritis empfiehlt. 

Raab  (12)  empfiehlt  bei  der  Anwendung  der  Apöstoli 'sehen 
Elektrolyse  ganz  besonders  den  Gebrauch  schwacher  Ströme. 

Briggs  (1)  publicirt  unter  dem  Namen  der  antiseptischen  Kata- 
phorese  eine  besondere  Methode  der  Elektrolyse,  ohne  beweisendes 
Material  dafür  beizubringen. 


d)  Diagnostik. 

1.  Aspel],  John,  Some  mooted  points  in  gynecological  diagnosis.   New  York 
Jonm,  of  gyn.  and  obst.     Vol.  111,  pag.  585. 

2.  Berlin,  Gnide    de    diagnostic   gynöcologiqne   ä   Tasage    des   praticiens, 
Avec  ane  pr^face  par  A  u  v  a  r  d.    Paris  Soc.  d*ödit.  sc.    Avec  69  Figiires. 

3.  Boldt,  H.  J.,  The  diagnosis  of  some  gynaecological  disorders.  Am.  Med.- 
Sarg.  Bull.  New  York,  pag.  471—478. 

4.  Canquil,  J.,  Sar  le  diagnostic    diifi^rentiel  entre  las   fibromes    ut^rins 
kystiquea  excentriqaes  et  les  kystes  de  Tovaire.  Montpellier  m^d.  pag.  37. 
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'5.   C  US  hing,  C,   Abdominal  section  for  diagnostic  purposes.    Tr.  Am.  Ass. 

Obst,  and  Gyn.  1892.    Philadelphia,  pag.  479-484. 
C.   Freund,  H.  W.,  Die  bim anueUe  Untersuchung  der  hinteren  und  seitlichen 

Beckenwand.    Verhandl.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.,  pag.  411 — 422. 

7.  Kelly,  H.  A.,  The  examination  under  anaesthesia;  its  nses  and  its  limi- 
tations.    New  York  M.  J.,  pag.  617. 

8.  Kelly,  Urinalysis  in  gynecology.   Amer.  journ.  of  obst.  Vol.  28,  pag.  429. 

9.  Lusk,  W.  T.,  A  casuistic  contribution  to  the  diagnosis  of  abdominal 
tumors.    Tr.  Am.  Gyn.  Soc.    Philadelphia  1892,  pag.  82—86. 

10.  Reamy,  Th.  A.,  Abdominal  tumor  with  obscure  diagnosis.  Am.  J.  of 
obst.  Vol.  27,  pag.  723.  (Intraligament&re  Entwickelung  einer  Parovarial- 
Cyste,  EnucIeatioD,  Heilung.) 

11.  Treub,  H.,  Ueber  errores  diagnoseos.  Aus  seiner  Praxis.  Vortrag,  geh. 
in  d.  Niederl.  Gynäk.  Verein.  (Ned.  Tyd.  v.  Verl.  u.  Gyn.  Bd.  IV,  pag.  167.i 

(Mynlieff.) 

12.  Veit,  J,  Gynäkologische  Diagnostik.  Ins  Russische  übersetzt  von  Jacob. 
Moskau.    (Uebersetzung  nach  der  zweiten  Auflage.) 

13.  Warkcr,  van  de,  E.,  The  limitations  of  the  vaginal  speculum.  Med.  Bec. 
New  York,  pag.  193. 

14.  Wylie,  W.  G.,  Abnormal  condition  an  organs  and  iissues  antoined  with 
in  the  abdominal  cavity  which  simulate  and  may  be  mutaken  for  diseases 
of  the  Uterus  and  its  appendages.  Am.  Journ.  of  obst.  Vol.  27,  pag.  296. 
(Verbesserung  der  Diagnostik  durch  Fortschritte  in  der  pathologischen 
Anatomie.) 

Berlin  (2)  giebt  eine  für  den  Anfänger  bestimmte  gynäkologische 
Diagnostik.  Er  beginnt  mit  einer  langen  Unterweisung  über  das 
Krankenexamen.  Demnächst  folgt  die  Schilderung  seines  Untersuchungs- 
zimmers und  der  nothwendigen  Instrumente.  Die  äussere  Untersuchung 
des  Bauches  will  er  sogar  so  weit  ausdehnen,  dass  er  im  Stande  zu 
sein  glaubt,  Adhäsionen  eines  Ovarien  tumors  durch  sie  zu  diagnostiziren. 
Demnächst  folgt  die  Besichtigung  der  Vulva,  und  endlich  die  Unter- 
suchung von  der  Scheide.  Hierbei  theilt  er  die  Untersuchung  ein  in 
die  einfache  Einfuhrung  des  Fingers  in  die  Scheide,  in  die  kombinirte 
Untersuchung,  die  Einführung  des  Fingers  in  den  Uterus,  die  Unter- 
suchung der  Uterusanhänge,  die  Palpation  vom  Rektum  und  von  der 
Blase.  Letztere  Methode  hält  er  nicht  für  zweckmässig.  In  einem 
weiteren  Kapitel  behandelt  er  die  Sonde  und  das  Speculum,  und  zum 
Schluss  empfiehlt  er  als  ausnahmsweise  Untersuchungsmethode  die  Be- 
nützung des  Mikroskops,  die  Untersuchung  in  Narkose  und  die  Probe- 
incision.     Doch  legt  er  auf  die  drei  letzteren  Methoden  wenig  Werth. 

Zur  Palpation  der  hinteren  Wand  des  Beckens  empfiehlt  Freund  (6) 
die  Untersuchung  im  Stehen  der  Patientin.  Die  Finger  der  einen 
Hand   werden   in   die  Scheide  eingeführt,   die   andere  Hand   liegt  auf 
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dem  Gesäss.  Verf.  bespricht  im  Einzelnen  ausführlich  die  Möglichkeit, 
auf  diesem  Wege  Krankheiten  zu  erkennen.  Im  Besonderen  handelt 
es  sich  um  die  Muskulatur  der  Beckenwand  und  die  Parametritis  posterior. 
Warker(13)  betont  die  Bedeutung  der  kombinirten  Untersuchimg 
im  Gegensatz  zur  Anwendung  des  Speculums. 

Cauquil  (4)  fuhrt  als  unterscheidendes  Merkmal  zwischen 
Orarientumor  und  fibrocystischem  Myom  an,  das  schnelle  Wachsthum, 
das  Fehlen  der  ausgedehnten  varikösen  Venen  und  den,  wenn  auch 
geringen  Zusammenhang  der  Bewegungen  des  Tumors  mit  dem  Uterus, 
auch  hält  er  geringe  Druckempfindlichkeit  desselben  für  gegen  Ovarien- 
tumor  sprechend. 

Kelly  (8)  legt  auf  die  Untersuchung  des  Urins  vor  der  I^apa- 
rotomie  einen  grossen  Werth,  weil  er  die  Erfahrung  gemacht  hat,  dass 
zwar  nicht  der  Eiweissgehalt  des  Urins,  aber  wirkliche  Nephritis  wohl 
im  Stande  ist,  die  Prognose  der  Laparotomie  wesentlich  zu  beein- 
trächtigen. Er  giebt  an,  dass  er  in  2B^/o  seiner  Laparatomien  vor 
der  Operation,  und  in  83  ^/o  nach  derselben  Eiweiss  fand.  Cylinder 
fand  er  10  mal  vor  und  30  mal  nach  der  Operation.  Unter  800 
Laparotomien  fand  er  bei  der  Sektion  16  schwere  Nieren  Veränderungen. 
Nach  der  Operation  fand  er  auch  stets  ein  langsames  Steigen  der 
ürinmenge. 


e)  Zusammenhang  mit  der  sonstigen  Pathologie. 

Ashby.  T.  A.,  Observations  on  the  relation  of  the  reproductive  organs  to 

distarbances  of  the  cerebro-spinal  centres  of  women.    Virginia  M.  Month. 

Richmond  1893/94,  pag.  20-34. 

Bacon,  Joseph  B.,  The  relation  of  rectal  disease  to  gynecology.    Amer. 

Journ.  of  obst.    Vol.  28,  pag.  504.    (Betonung  der  Wichtigkeit  der  Mast- 

darzDulcerationen ,    welche    vielfach    gynäkologische    Erkrankungen    vor- 

tänschten.) 

Bettmann,  Boerne,  The  relation  between  the  eyes  and  disease  of  the 

female  genital  organs.    Amer.  joum.  of  obst.   Vol.  28,  pag.  498. 

Binz,  C,  üeber  die  Wirkung  der  Salicyls&ure  auf  die  Gebärmutter.  Berl. 

klin.  Wochenschr.,  pag.  985—987. 

Buchholz,  J.,  Vandrende  Lever  (Fall  von  „Wanderleber*^).    Norsk.  Mag. 

f.  Laegeridenskaben.  4.  R.  Bd.  8,  1843,  Nr.  10,  pag.  994—97. 

(Leopold  Meyer.) 
B  n  d  i  n ,  Des  rapports  de  Tut^rus  avec  Tintestin  an  point  de  vuo  clinique. 
Semaine  m^d.    Paris,  pag.  141—143. 
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7.  Buxton.  D.W.,  The  uses  of  anaesthetics  in  gynecology.  Brit.  gyn.  joam. 
London  1892' 98,  pag.  277—290.  (Empfehlung  der  Anwendung  des  Aethers 
mit  grosser  Vorsicht.) 

8.  Church,  Archibald,  Removal  of  ovaries  and  tubes  in  theinsaneand  neu- 
rotic.    Amer.  joorn.  of  obst.    Vol.  28,  pag.  491. 

9.  Coe,  H.  C,  Renal  insufficiency  after  gynecological  Operations.  New-York 
Polyclin.,  pag.  71—73. 

10.  Dixon- Jones,  Mary  A.,  Oophorectomy  in  diseases  ofthenerrous  System. 
Philadelphia  Reporter.     May  27. 

11.  Edebohls,  Haematoma  of  the  left  ovary  Hysteroepilepsy,  Removal  of 
the  left  ovary  Iure  of  epilepsy.  New  York  Joorn.  of  Gyn.  and  Obst. 
Vol.  III,  pag.  162. 

12.  Eich  holz,  Ein  Fall  von  schwerer  Hysterie,  geheilt  durch  Kastration. 
Frauenarzt  1892,  pag.  471-477. 

13.  Frank,  Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  Genitalaffektionen  der  Frauen 
und  Magenbeschwerden.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  45,  pag.  118. 

14.  Garat,  Paul,  Infiuence  de  la  mänopause  sur  le  d^veloppement  de  la  folie. 
Paris  1892,  pag.  103. 

15.  Goldberg,  ütenisblutung  bei  Skorbut.  Centralbl.  f.  Gyn.,  pag.  1165. 
(Zweifelhaft,  ob  es  sich  nicht  um  Abort  gehandelt  hat) 

16.  Grandin,  E.  H.,  Hysterical  aphonia.  New  York  Joum.  ofGyn.  and  Obst. 
VoL  III,  pag.  1018. 

17.  Gray,  Landen  Carter,  The  relation  in  the  male  and  female  of  genital 
diseases  to  mental  and  nervons  affections.  New  York  Journ.  of  Gyn.  and 
Obst.   Vol.  III,  pag.  298. 

18.  Holler,  Ueber  den  innigen  Zusammenhang  zwischen  den  Veränderungen 
der  weiblichen  Genitalorgane  mit  der  Entstehung  von  Geisteskrankheiten. 
Wien.  med.  Bl.  1893,  pag.  475. 

19.  Jones,  Macnaughton,  Uterine  reflexa,  distant  lesions  and  remote  Symp- 
toms due  to  uterine  Irritation.    Brit.  gyn.  journ.    Part.  XXXIV.  pag.  183. 

20.  Keating,  Mechanical  action  of  the  intestines  on  the  uterus.  Ann.  of 
gyn.  and  paed.  Vol.  VII,  pag.  8.  (Betont  den  schädlichen  Einfluss  der  Ver- 
stopfung.) 

21.  Kelly,  H.  A. ,  The  ethical  Side  of  oophorectomy.  Am.  Journ.  of  Obst. 
Vol.  27.  pag.  206. 

22.  Kirkley,  C.  A.,  Gynecological  observations  in  the  insane.  Tr.  Am.  Gyn. 
Soc.  Philadelphia  1892,  pag.  400-408. 

23.  Eyri,  Beziehungen  des  cerebrospinalen  Nervensystems  zu  den  Funktionen 
und  Erkrankungen  der  Geschlechtsorgane  und  insbesondere  die  Beziehungen 
des  Sympathicus  zum  Gesammtnervensystem.  Verh.  d.  Deutsch.  Ges.  f. 
Gyn.  V.  Kongr.,  pag.  885. 

24.  Luys,  J.,  Des  foUes  sympathiques  cons^cutives  aux  Operations  gynöco- 
logiques.    Rev.  obstat,  et  gyn.    Paris  Vol.  IX,  pag.  218—222. 

25.  Mc  Farland,  Anne  H.,  The  relations  of  operative  gynecology  to  insani ty. 
Med.  Rev.  St.  Louis,  pag.  443—445  und  Pacific  Rec.  of  med.  and  surg. 
Vol.  VIII,  pag.  76,  und  Ann.  of  Gyn.  &  Paed.    Vol.  7,  pag.  43. 

26.  Mann,  M.  D.,  The  relation  of  gonorrhea  to  pelvic  diseases  in  women. 
Buffalo  M.  and  S.  J.  1892  93,  pag.  459-464. 


Zusammenhaog  mit  der  Pathologie.  17 

27.  Manien,  W.  P.,  Experiences  in  abdominal  surgery  on  the  insane.  Tr. 
Am.  Ass.  Obst,  and  Gyn.  1892.    Philadelphia,  pag.  311—319. 

28.  —  The  legal  question  in  Operations  on  the  insane.  Amer.  Journ.  of  obst. 
Vol.  28,  pag.  423  und  Am.  gyn.  J.  Toledo  III,  pag.  381—384.  (Vormund 
muss  die  Zustimmung  geben.) 

29.  Me inert.  Drei  gyn&kologische  Fälle  von  Wundstarrkrampf.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  44,  Heft  3. 

¥).  Monod.  E.,  De  Tentärite  pseudo-membraneuse  et  de  son  röle  en  gyn^- 
rologie.  Arch.  de  tocol.  et  de  gyn.  Vol.  XX,  pag.  909.  Ann.  de  la  poli- 
eh'n.  de  Bordeaux,  Bd.  XI,  pag.  274.   Nouv.  Arch.  d'Obst.   Bd.  VIII,  p.  418. 

31.  Mund 4,  P.  F.,  The  influence  of  marriage  on  disease  of  thefemale  sexual 
Organs.    New  York  Polyclin.,  pag.  133—137. 

32.  Regia,  E.,  Gas  de  folie  cons^cutive  ä  une  ovarosalpingectomie.  Nouv. 
Arch.  d'obst    Vol.  8,  pag.  556. 

S3.  Robinson,  F.  Byron,  The  abdominal  brain  in  gynecology :  its  reflex  and 
its  rfaythm.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  28,  pag.  93.  (Der  Baachtheil  des 
Sympathicus  soll  den  Rhythmus  der  sexuellen  Funktionen  und  die  Ent- 
stehung aller  Reflexaktionen  bedingen.) 

34.  Rohe,  6.  H.,  An  inquiry  into  the  aetiology  of  mental  disturbances  fol- 
lowing  Operations  upon  the  female  pelvic  organs.  New  York  M.  Journ., 
pag.  437—439,  und  Amer.  Journ.  of  Obst.    Vol.  28,  pag.  870. 

35.  —  Fnrtiier  observations  on  the  relation  of  pelvic  disease  and  psychical 
diBturbances  in  women.    Amer.  Journ.  of  Obst.    Vol.  28,  pag.  423. 

•36.  Rusi,  D.|  Zur  pathologischen  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane  bei 
Cholera.  (Vorläufige  Miitheilung.)    J.  f.  Geb.  und  Gyn.  Januar.  (V.Müller.) 

37.  Ruth,  C.  £.,  Removal  of  tbe  ovaries  and  tubes  for  the  eure  of  epilepsy. 
Tr.  Jowa  M.  See,  Cedar  Rapids  1892,  pag.  181. 

S^^.  Shaw,  J.,  Sterility  as  a  factor  in  the  causation  of  climacteric  neurosis 
and  psychosis.    Liverpool  M.-Chir.  J.,  pag.  49 — 57. 

39.  Sims,  H.  Marion,  Hystero-epilepsy.  A  report  of  seven  cases  cured  by 
surgical  treatment.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  28,  pag.  80,  und  New  York 
Journ.  of  gyn.  and  obst.    Vol.  III,  pag.  747. 

40.  Stratz,  G.  H.,  Occlusionen  des  Darmtraktus  und  intraabdominelle  Hernien 
bei  pathologischen  Veränderungen  an  den  weiblichen  Genitalien.  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1892'93,  pag.  306—316,  1  pl. 

41.  Strong,  Charles  P.,  The  influence  of  morbid  conditions  of  the  uterine 
adnexa  upon  reflex  phenomena.    Boston  journ.,  pag.  35. 

Psychische  Störungen  bei  Mann  oder  Frau  können  nach  Gray  (17) 
von  den  Genitalien  nur  bei  prädisponirten  Personen  ausgehen,  doch 
hält  er  dies  noch  keineswegs  für  nachgewiesen.  Bei  Frauen  bedingt 
Heilung  von  Genitalleiden  zweifellos  in  einzelnen  Fällen  Besserung 
Dervöeer  Störungen. 

Normale  Ovarien  zu  entfernen  hält  Kelly  (21),  wie  er  bei  Be- 
sprechung der  ethischen  Seite  der  Kastration  angiebt,  für  indizirt  bei 
menstruellem  Irresein,   bei  Psychosen,    die   zur  Zeit  der  Menstruation 
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exacerbiren,  bei  menstrueller  Epilepsie,  bei  Odteomalaeie,  bei  sonst  un- 
heilbarer Dysmenorrhoe  und  bei  wachsenden  Myomen. 

Rofad  (35)  hat  jetzt  20  mal  bei  Psychose  kastrirt;  zwei  Fälle 
starben,  4  mal  völlige  Heilung  von  der  Psychose,  drei  so  gebessert, 
dass  sie  aus  der  Irrenanstalt  entlassen  werden  konnten,  sieben  gebessert. 

Die  Frage  des  Zusammenhanges  der  Hystero-Epilepsie  mit  sexuellen 
Erkrankungen  kommt  immer  noch  darauf  hinaus,  dass  die  erfolgreiche 
Beseitigung  der  Anfälle  in  einzelnen  Fällen  den  Zusammenhang  be- 
weisen soll.  Sims  (39)  berichtet  zuerst  zwei  Fälle,  in  denen  eine 
operative  Behandlung  der  Anteflexio  im  Stande  gewesen  sein  soll,  die 
Anfalle  zu  heilen,  und  demnächst  über  fünf  weitere  Patientinnen,  bei 
denen  die  Kastration  den  Nachweis  erbrachte,  dass  tubo-ovarielle  Er- 
krankung vorlag,  und  Heilung  von  der  Erkrankung  herbeiführte. 

Eichholz(12)  veröffentlicht  einen  Fall,  bei  dem  durch  jede  vaginale 
Untersuchung,  insbesondere  durch  Druck  auf  das  linke  Ovarium, 
hysterische  Konvulsionen  ausgelöst  wurden.  Gleichzeitig  bestand  ein 
Myom  an  der  hinteren  Wand.  Kastration  bewirkte  Heilung,  auch  der 
Hysterie. 

Dixon-Jones  (10)  führt  sowohl  aus  der  Litteratur  wie  aue 
eigener  Thätigkeit  eine  Reihe  von  Fällen  an,  in  denen  durch  die 
Kastration  hystero-epileptische  Erkrankung  und  Psychose  geheilt  wurde. 

Church  (8)  spricht  sich  in  Bezug  auf  die  Frage  der  Kastration 
bei  Neurosen  und  Psychosen  sehr  vorsichtig  aus.  Er  warnt  dringend 
davor,   mit   zu  grossen  Hoffnungen  an  diese  Operation   heranzutreten. 

Orandin(16)  „heilte"  eine  hysterische  Aphonie  durch  Zerreissungen 
zwischen  Präputium  clitoridis  und  Clitoris  (!). 

Gara  t  (14)  hält  die  Menopause  für  die  intellektuellen  Funktionen  der 
Flau  für  ebenso  bedenklich  wie  den  Eintritt  der  Pubertät  und  das 
Wochenbett.  Jedoch  erkranken  psychisch  meist  nur  prädisponirte  Frauen, 
immerhin  sind  ein  Drittel  aller  weiblichen  Insassen  der  Irrenhäuser 
krank  seit  dem  Klimakterium.  Die  Formen  der  Erkrankung  sind  sehr 
verschieden.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  um  Melancholie.  Er  em- 
pfiehlt zur  Vorbeugung  der  Erkrankung,  die  Frauen  sich  ernstlich 
beschäftigen  zu  lassen,  Aderlass,  Tonica  anzuwenden,  sowie  den  Zustand 
der  Frauen  sorgfältig  überwachen  zu  lassen. 

Kyri  (28)  fand  bei  Ovarialhyperästhesie  die  motorischen  Punkte 
der  drei  Bauch  wand  muskeln  am  empfindlichsten.  Es  sind  dies  die  Durch- 
bruchstellen der  Rami  perforantes.  Er  nimmt  bestimmte  gesetzmässige 
Beziehungen  zwischen  dem  Sympathicus  und  dem  Cerebrospinalnerven- 
system  an.    Auch  meint  er,  dass  man  hier  nicht  mehr  von  reflektorischen 
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Stonmgen  sprechen  darf,  sondern  dass  eine  organische  Störung  im 
Nervensystem  vorliegen  kann,  welche  von  der  primären  Erkrankung 
unabhängig  geworden  ist. 

Bei  psychischen  Erkrankungen  hält  Mc.  Farland  (26)  eine  Ge- 
fahr von  gynäkologischen  Operationen  vorli^end,  besonders  auch 
darch  die  Narcotica  und  die  Furcht  vor  den  Operationen.  Jedenfalls 
gind  Psychosen  nach  gynäkologischen  Operationen  häufiger  als  nach 
anderen.  Bei  Psychosen  soll  man  nur  operiren,  wenn  es  dringend  noth- 
wendig  ist^  und  dann  alle  psychische  Aufregung  vermeiden.  Wegen 
Psychose  soll  man  niur  bei  wirklich  objektiv  nachweisbarer  Erkrankung 
der  Genitalien  operiren. 

Frank  (13)  will  bei  Frauen,  welche  wegen  Magenbeschwerden 
den  Arzt  konsultiren,  nicht  stets  ein  schweres  Magenleiden  annehmen, 
sondern  räth  daran  zu  denken,  dass  es  sich  häufig  um  sekundäre  Magen- 
beschwerden handelt.  Je  nach  den  äusseren  Verhältnissen  soll  man 
mit  oder  ohne  Versuch  der  Magenbehandlung  an  die  gynäkologische  Be- 
handlung herantraten. 

Bei  der  Besprechung  des  Zusammenhanges  zwischen  allgemeinen 
Störungen  und  Erkrankungen  der  Sexualorgane  betont  M.  Jones  (19), 
dass  diejenigen  Aerzte,  welche  alle  Klagen  im  Bereich  der  Sexual- 
organe stets  als  hysterische  Neurose  bezeichnen,  hierzu  nur  dann  be- 
rechtigt sind,  wenn  sie  wirklich  bewiesen  haben,  dass  sie  die  gynäko- 
logische Diagnostik  vollkommen  beherrschen,  deren  Einzelheiten  grosse 
Erfahrung  erfordert  gerade  in  Bezug  auf  die  Erörterung  des  Zu- 
sammenhanges mit  anderweiten  Erkrankungen.  An  der  Hand  von 
270  Fällen  versucht  er  darzulegen,  wie  viel  nervöse  Folgezustände 
möglich  sind. 

R^gis  (32)  betont  auf  Grund  einer  Beobachtung  von  Psychose  nach 
Kastration,  dass  derartige  Folgen  besonders  bei  Prädisponirten  vorkommen, 
ond  schildert^  dass  er  durch  subcutane  Injektion  von  Ovarialsaft  Heilung 
erzielt  habe. 

Roh 6  (34)  meint,  dass  Psychosen  nach  gynäkologischen  Operationen 
<iieselbe  Aetiologie  haben  wie  nach  chirurgischen:  Shock,  Infektion 
oder  Intoxikation.  Doch  kann  die  Kastration  auch  Psychose  herbei- 
führen. 

Bei  der  Betrachtung  der  Frage  des  Zusammenhanges  zwischen 
Auge  und  Genitalorganen  stimmt  Bettman  (3)  den  Ausführungen 
von  Knies  zu,  welcher  angiebt,  dass  dieser  Zusammenhang  meist  über- 
trieben würde.  Oft  sind  die  gemeinsamen  Störungen  nur  Folge  einer 
l  rsache.    Immerhin  findet  man  im  Zusammenhang  mit  der  Menstruation 
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allerhand  6törungen  ang^eben.     Doch  erklärt  Verf.  selbst   die  Gopio- 
pia  hysterica  Forst er's  nicht  sicher  für  eine  Folge  uteriner  Erkrankung. 

Die  Enteritis  membranacea  findet  Monod  (30)  häufig  bei  einer 
Erkrankung  des  Uterus  und  der  Anhänge.  Er  bezeichnet  dieselbe  als 
chronische  Kolitis.  Die  Kranken  sind  habituell  verstopft  und  nervös. 
Gleichzeitig  fand  er  in  seinen  Fällen  manchmal  Dysmenorrhoea  mem- 
branacea und  Retroflexionen.  Hier  nimmt  er  Kompression  des  Darmes 
an.  In  anderen  Fällen  soll  die  Erkrankung  sich  von  dem  Uterus  und 
den  Anhängen  aus  direkt  auf  den  Dickdarm  fortsetzen.  Verf.  rätb, 
bei  der  Klage  der  Frauen  über  Schmerzen  immer  an  diese  AfiTektion 
zu  denken. 

Budin  (6)  beschreibt  einen  Fall  von  starker  Temperatursteigerung 
in  der  Schwangerschaft  durch  Obstipation.  Durch  starke  Entleerung 
fiel  die  Temperatur.  Er  ist  geneigt,  durch  Koprostase  allein  Peritonitis 
mit  Abscessbildung  u.  s.  w.  entstehen  zu  lassen.  Insbesondere  erwähnt 
er  aber  auch  die  diagnostischen  Schwierigkeiten,  welche  durch  die  Darm- 
überfüllung entstehen  können. 

Fünf  Fälle  aus  der  Litteratur  und  fünf  eigene  Beobachtungen 
legt  Stratz  (40)  einer  Arbeit  über  Ileus  zu  Grunde.  Neunmal  handelte 
es  sich  um  peritonitische  Stränge.  Diese  intraabdominalen  Hernien 
zeichnen  sich  durch  intensive  lokale  Schmerzhaftigkeit  und  Darm- 
störungen aus.  Therapeutisch  empfiehlt  er  immer  die  frühzeitige  La- 
parotomie. 

Buch  holz'  (5)  Pat.  war  eine  50  jährige,  früher  gesunde  und  kräftige 
Frau ,  die  10  mal  geboren  hatte.  Im  letzten  Jahre  magerte  sie  ab, 
litt  an  Dyspepsie,  zuletzt  auch  an  Athemnoth,  war  nach  einer  grösseren 
Anstrengung  bettlägerig  geworden  und  klagte  über  einen  fortwährend 
zunehmenden  Druck  über  der  rechten  Brusthälfte.  —  Bauch  Wandungen 
sehr  schlafiT.  Es  fehlte  die  normale  Leberdämpfung;  dagegen  fand  mau 
rechts  unten  im  Leibe,  unter  dem  Umbilical  transervale,  einen  grossen 
Körper  von  Form  und  Grösse  der  Leber.  Leichte  Reposition.  Die 
krankhaften  Symptome  verschwanden  bald  nach  derselben.  Die  Re- 
tention wurde  zuerst  durch  eine  Bandage  bewerkstelligt ;  aber  auch  nach 
Weglassen  derselben  blieb  die  Leber  am  Platze. 

(Leopold  Meyer.) 
Binz  (4)  kommt  auf  Grund  seiner  Kaninchen  versuche  zu  dem 
Resultat,  dass  in  der  Zeit  des  starken  Temperaturabfalls  durch  Sali- 
cylsäure  Abort  möglich  ist.  Er  empfiehlt  das  Mittel  ferner  bei  schmerz- 
hafter, verspäteter  und  unregelmässiger  Menstruation,  widerräth  es  aber 
bei  Neigung  zu  Fehlgeburt  und  zu  Blutungen. 
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Mein  er  t  (29)  beschreibt  drei  Fälle  von  Tetanus,  von  denen  der 
erste,  im  ausgebildeten  Stadium  in  die  Klinik  aufgenommen,  nach  der 
Ansicht  des  Autors  die  Veranlassung  zur  lufektion  der  beiden  anderen 
Fälle  geworden  ist.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Abort, 
der  bedingt  war  durch  einen  Fusstritt  des  Mannes  gegen  die  äusseren 
Genitalien,  im  zweiten  Falle  um  eine  vaginale  Uterusexstirpation ,  im 
dritten  Falle  um  eine  Kastration. 
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Tavel  und  Lanz  (102)  yeröffentlichen  eine  ausführliche  Arbeit 
über  die  Aetiologie  der  Peritonitis.  Das  klinische  Material  stammt 
aus  der  Bemer  chirurgischen  Klinik.  Sie  theilen  die  Peritonitiden  ein 
in  solche,  welche  vom  Darm  ausgehen,  in  die  von  der  Gallenblase  und 
Leber,  die  von  der  Niere  und  Blase,  die  von  den  weiblichen  Sexual- 
oiganen  ausgehenden,  die  operativen  und  die  hämatogenen  Formen.  Bei 
den  vier  ersten  Arten  trennen  sie  chemische  (aseptische)  Entstehung 
von  der  septischen  (bakteriellen).  Dagegen  legen  sie  wenig  Werth  auf 
die  Unterscheidung  zwischen  diffusen  und  cirkumskripten  Formen. 
Die  Kasuistik  da:  vom  Darm  ausgehenden  Peritonitiden  ist  die  grösste,  sie 
umfasst  56  Fälle.  Mit  der  Leber  hingen  fünf,  mit  den  Hamwegen  keiner 
ihrer  Fälle  zusammen.  Einmal  war  ein  infizirtes  Dermoid  des  Ovarium  die 
Ursache  der  Peritonitis,  einmal  ein  in  die  Bauchhöhle  perforirtes  Uterus- 
carcinom,  zwei  operative  und  eine  chylöse  Peritonitis  schliessen  die 
Beihe.  Das  Fortwachsen  von  Bakterien  aus  einem  Organ  in  das 
Peritoneum  ist  die  hauptsächlichste  Art  der  Entstehung  der  puerperalen 
Peritonitis.  Die  Durchwanderung  von  Bakterien  von  einem  Organ  ins 
Bauchfell  bleibt  streitig.  Die  Verf.  haben  nur  bei  Läsion  des  Darm- 
epithels einen  Durchtritt  beobachtet.  Der  Durchtritt  von  chemischen 
Produkten  aus  einem  Nachbarorgan  in  die  Bauchhöhle  hat  experimentell 
noch  keine  Peritonitis  hervorgerufen;  dagegen  sprechen  die  klinischen 
Erfahrungen  und  ihre  eigenen  Untersuchungen  für  diese  Entstehung. 
Der  plötzliche  Eintritt  von  chemischen  Produkten  durch  Perforation 
ohne  Bakterien  macht  keine  Peritonitis.  Der  Eintritt  von  Bakterien 
in  die  Bauchhöhle  genügt  auch  nach  der  Auffassung  der  Verf.  nicht  zur 
Entstehung  der  Peritonitis.  Es  kommt  zu  ihr  erst,  wenn  gleichzeitig 
eine  physikalische  oder  chemische  Schädigung  des  Peritoneums  eintritt. 
Auch  die  Lrruption  von  festen  Bestandtheilen  ist  nach  ihnen  nicht 
im  Stande,  eine  Peritonitis  zu  erzeugen,  wenn  nicht  gleichzeitig 
Bakterien  eintreten;  allerdings  schaffen  die  festen  Bestandtheile  eine 
nichtige  Prädisposition.  Unter  den  in  Frage  kommenden  Bakterien 
steht  nach  den  Autoren  der  Streptokokkus  in  seinen  verschiedenen 
Formen  obenan,    doch  haben   sie  auch   anderweite  Kokken  gefunden. 
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Das  vielfach  in  Frage  kommende  Bakterium  coli  halten  sie  für  eice 
ausserordentlich   zahlreiche  Familie  von  Bakterien. 

Mironow  (60)  hat  unter  28  Fällen  von  Laparotomie,  in  denen 
der  Inhalt  der  Bauchhöhle  unmittelbar  vor  Schluss  der  Operation 
bakteriologisch  untersucht  wurde,  nur  8  mal  ein  negatives  Resultat 
erhalten.     Trotzdem  erkrankte  keine  Patientin  an  septischer  Infektion. 

Unter  komplizirten  Laparotomien  versteht  J.  Veit  (109)  diejenigen, 
bei  denen  während  der  Operation  verdächtiger  Inhalt  in  die  Bauch- 
höhle austritt  oder  nach  der  Operation  weiter  in  die  Bauchhöhle 
austreten  muss.  Verf.  empfiehlt  besonders  die  starke  Beckenhoch- 
lagerung; eine  Toilette  der  Bauchhöhle  nach  Austritt  verdächtigen 
Inhalts  hält  er  nicht  für  zweckmässig;  dagegen  räth  er  z.  B.  nach 
Eröffnung  einer  Pyosalpinx  die  Hände  gründlich  zu  desinfiziren,  um 
nicht  durch  sie  eine  weitere  Infektion  herbeizuführen.  Die  Drainage 
will  er  nur  dann  anwenden,  wenn  nach  der  Operation  noch  weiter 
bedenklicher  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  austreten  muss. 

Wathen  (114)  hat  in  zwei  Jahren  keinen  Todesfall  bei  Lapa- 
rotomie erlebt,  dies  giebt  ihm  Veranlassung,  seine  antiseptische  Technik, 
die  übrigens  nichts  Neues  bietet,  besonders  zu  empfehlen.  Drainage 
wird  nur  angewendet,  wenn  Eiter  oder  septisches  Material  in  die  Bauch- 
höhle eintrat. 

Wylie  (115)  vertritt  die  Auffassung,  dass  auch  die  Jahreszeit 
für  die  Erfolge  der  Laparotomie  von  Einfluss  sei,  und  hält  besonders 
den  Monat  März  für  bedenklich.  —  Bei  allgemeiner  Peritonitis,  die 
einer  Operation  folgt,    will   er  prinzipiell  die  Laparotomie  wiederholen. 

Stone  (97)  tritt  erneut  für  die  Drainage  ein;  als  Grund  seiner  Em- 
pfehlung berichtet  er  einen  Fall,  der  zuerst  nicht  drainirt  war,  aber 
am  zweiten  .Tage  bedenkliche  Zeichen  darbot.  Die  letzteren  gingen, 
wenn  auch  langsam  zurück,  nachdem  er  am  dritten  Tage  einen  Jodoform- 
gazestreifen durch  die  Bauchwunde  bis  zum  Uterus  geführt  hatte. 

Smith  (89)  bezieht  die  Erfolge  der  Laparotomie  auf  die  Sicherheit 
der  Vermeidung  der  Infektion,  die  sichere  Blutstillung,  die  Kürze  der 
Operation,  die  Vermeidung  von  Nebenverletzungen  und  von  Bauch- 
abscessen. 

Schooler  (87)  will  bei  akuter  Becken  Peritonitis,  sobald  Lebens- 
gefahr besteht,  operiren,  bei  chronischer  Erkrankung  immer  erst,  wenn 
die  akute  Exacerbation  überstanden  ist. 

Klotz  (47)  nimmt  an,  dass  der  Ileus  post  laparotomiam  durch 
Misshandlung  des  Peritoneums  und  demnächstige  Adhäsionsbildung 
entsteht.     Er  will  daher  durch  Darmbewegung  die  Adhäsionen  lockern 
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und  macht  daher  beim  Auftreten  des  Ileus  nach  MagenausspüluDg 
einen  grossen  Einguss  von  Ricinusol  in  den  Magen. 

Howitz  (46)  entwirft  ein  Bild  des  klinischen  Auftretens  von 
Xetzverwachsungen,  besonders  bei  Fehlen  grösserer  Unterleibsgeschwülste. 
Die  Diagnose  lässt  sich  bisweilen  in  der  Narkose  mittelst  Palpation 
des  spannenden  Stranges  stellen.  Sind  die,  Symptome  (Schmerzen, 
Verdauungsstörungen,  verhinderte  Darmpassage,  oft  nur  zeitweise  auf- 
treteod)  bedenklich,  ist  die  Trennung  der  Verwachsungen  mittelst 
Bauchschnitts  indizirt.  Verf.  führt  mehrere  diesbezügliche  Kranken- 
geschichten an,  u.  A.  die  einer  Dame,  an  der  Verf.  binnen  6  Jahren 
4  mal  die  Laparotomie  ausführen  musste,  das  erste  Mal  um  die  Adnexa 
za  entfernen  und  den  retroflektirten  Uterus  zu  ventrofixiren,  dann  drei 
Male  um  Netzverwachsungen  zu  trennen,  die  zu  unaufhörlichem  Er- 
brechen Veranlassung  gaben;  seit  der  letzten  Laparotomie  sind  jetzt 
15  Monate  verflossen,  ohne  dass  sich  krankhafte  Symptome  wieder 
eingestellt  haben.  (Leopold  Meyer.) 

Engström  (27)  bespricht  neun  Fälle,  in  denen  während  einer 
Laparotomie  unter  dem  Einfluss  des  Einführens  der  Hand  eine  Ver- 
langsamung des  Pulses,  Stillstand  der  Herzaktion  und  der  Athmung 
eintrat  Er  fasst  die  Störung  als  eine  reflektorische  Hemmung  auf,  die 
bedingt  wird  durch  die  Manipulationen  zur  Entfernung  der  Tumoren. 
Stets  Bind  es  ernste  Ereignisse.  Therapeutisch  empflehlt  er,  sofort  mit 
«ler  künstlichen  Respiration  zu  beginnen. 

Zur  Stillung  des  Durstes  nach  Laparotomie  empflehlt  Cathcart(16), 
Wasser  oder  Salzwasser  recht  häuflg  per  rectum  zu  geben. 

Als  Methode  der  Darmnaht  empfiehlt  Thomson  (105)  das  Czerny- 
Wölffler'gche  Verfahren.  Ist  bei  einer  Darmläsion  die  Schleimhaut 
erhalten,  so  soll  man,  wenn  nur  das  Peritoneum  verletzt  ist,  nichts 
thun;  tiefere  Lasionen  sollte  man  besser  übernähen  und  grössere  De- 
fekte eventuell  plastisch  mit  Peritoneum  vom  Mesenterium  her  über- 
decken. Wird  bei  Laparotomie  ein  Ureter  verletzt,  so'  erscheint  ihm 
weder  die  Naht  über  dem  Katheter,  noch  das  Einnähen  des  Ureters 
in  Blase  oder  Darm  zu  genügen,  vielmehr  hält  er  die  Exstirpation  der 
Niere  für  das  sicherste. 

Boise  (5)  erklärt  den  Shock  nicht  für  eine  allgemeine  Lähmung 
des?  Sympathikus  oder  der  Herznerven  oder  der  vasomotorischen  Systeme 
•ies  Abdomens,  sondern  als  eine  übermässige  Reizung  des  sympathischen 
Systems:  Dafür  spricht  ihm  die  Blässe  der  Haut  durch  Gefässkon- 
traktion  in  Folge  von  Heiz  der  Vasomotoren,  die  schnelle  Herzaktion, 
die     geringe   Harnmenge,   durch    Kontraktion   der   Renalarterien,    der 
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Ausbruch  von  Schweiss,  die  Erweiterung  der  Pupillen,  die  weiche  Be- 
schaffenheit des  Pulses.  Er  will  daher  Beruhigungsmittel  für  den 
Sympathikus,  Amylnitrit,  Nitroglycerin  und  Morphium,  darreichen,  sowie 
für  Zufuhr  von  Wärme  sorgen. 

Weil  Boise  (6)  den  Shock  für  eine  übermässige  Reizung  des 
sympathischen  Nervensystems  hält,  will  er  in  den  Fällen,  in  denen 
wirklich  alle  sonstigen  Störungen  auszuschliessen  sind,  nach  Laparotomie 
reizend  besonders  auf  die  Peristaltik  einwirken. 

Boise  (4)  schliesst  aus  einem  Fall,  der  24  Stunden  nach  der 
Laparotomie  angeblich  an  Darm  verschluss  zu  Grunde  ging,  dass  man 
vor  der  Operation  den  Darm  gründlich  mit  Calomel  entleeren,  dass 
man  denselben  bei  der  Laparotomie  möglichst  wenig  insultiren, 
die  Operation  möglichst  rasch  beendigen  und  nach  der  Operation 
Opium  geben  soll.  Bakteriologische  Untersuchungen,  ob  nicht  etwa 
Infektion  die  Ursache  ist,  sind  nicht  angestellt. 

Zur  Heilung  von  Bauchbrüchen  empfiehlt  Dunning  (23)  in 
erster  Linie  das  Tragen  elastischer  Bauchbinden;  wenn  diese  nicht 
mehr  helfen,  soll  man  eventuell  die  Operation  machen,  und  zwar  ent- 
weder nur  durch  Anfrischung  oder  mit  Eröffnung  des  Peritoneums. 

£  debohl  8  (34)  empfiehlt  zur  Vermeidung  der  Entstehung  von 
Bauchbrüchen  nach  Laparotomie  die  unterbrochene  —  versenkte  — 
Naht  mit  Silkwormgut. 

Die  Methode  von  Fahre  (3)  zur  Vereinigung  der  Wunde,  welche 
nach  der  Mikulicz 'sehen  Drainage  übrig  bleibt,  besteht  darin,  das« 
er  die  Nähte  schon  gleich  bei  der  Operation  anlegt  und  sie  nach  Ent- 
fernung des  Tampons  dann  knotet. 

Price  (77)  meint,  dass  ungenügende  Vorbereitung  einer  Patientin 
oder  zu  späte  Ausführung  der  Laparotomie  die  Entstehung  von  Hernien 
unterstützt.  Die  Heilung  soll  am  besten  erfolgen  durch  die  Exstir- 
pation  des  Sackes. 

Marcy  (56)  empfiehlt  zur  Vermeidung  der  Bauchhernieu  nach 
Laparotomie  die  doppelte  fortlaufende  versenkte  Sehnennaht.  Besonder^: 
legt  er  Werth  auf  die  Vereinigung  der  dicken  Fascien.  Er  hat  unter 
300  Laparotomien  angeblich  nur  ^wei  Fälle  von  Bauchhernien  ent- 
stehen sehen. 

Schede  empfiehlt  zum  Schluss  der  Bauchwunde  in  Zwischen- 
räumen von  3 — 4  cm  starke  Silberdrähte  durch  die  ganze  Dicke  der 
Bauchwand  zu  legen.  Demnächst  wird  in  Abstanden  von  */* — 1  cm 
eine  Reihe   feiner   Silberdrähte   durch   die    beiden  Fascien    des  Rektus 
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und  des  Bauchfells  gelegt.  Prochownik(79)  empfiehlt  diese  Methode 
der  versenkten  Naht  auch  nach  eigener  Erfahrung. 

Ratchintski  (79)  legt  zur  Vermeidung  der  Bauchbrüche  ganz 
besonderen  Werth  auf  die  Vereinigung  der  Muskeln  und  Fascien.  Er 
will  diese  in  einer  besonderen  Etage  vereinigen,  im  Uebrigen  aber 
durch  die  ganze  Wand  des  Bauches  gehende  Knopfnähte  anlegen. 

Reed  (80)  will  zur  guten  Heilung  der  Bauchwunde  eine  Ver- 
besserung erreichen  in  der  Vorbereitung  der  Patientin,  in  der  Art  der 
Bauchincision  und  der  Bauchnaht  und  endlich  in  der  Nachbehandlung. 

Mund 6  (64)  behandelt  die  wichtige  Frage,  wie  man  nach  Laparo- 
tomien Bauchfisteln  vermeiden  könnte.  Neben  den  hinlänglich  bekannten 
Methoden  der  Aseptik  bei  der  Operation  und  der  Vorsicht  bei  der 
Xahtlegung  betont  er,  dass  in  einzelnen  Fällen  derartige  Fisteln  un- 
vermeidbar wären.  Die  meisten  heilen,  wenn  man  nur  lange  genug 
abwartet.  Für  einzelne  Fälle  ist  das  beste  Heilmittel  die  Drainage 
nach  der  Scheide.  Eine  neue  Eröffnung  der  Bauchhöhle  hält  er  für 
unzweckmässig;  dagegen  muss  er  zugeben,  dass  einzelne  Fälle  völlig 
unheilbar  sind. 

Durch  einen  Ausschnitt  an  den  Darmbeinkämmen,  welcher  mit 
ein^n  Metallbügel  umgeben  wird,  will  Bumm  (13)  mit  Hoffa  das 
Emporweichen  der  Bauchbinden  vermeiden. 

Bumm  (11)  erblickt  die  Hauptursache  des  Erfolges  der  Laparo- 
tomie bei  peritonealer  Tuberkulose  darin,  dass  alle  Flüssigkeit  aus  der 
Bauchhöhle  entleert  und  dieselbe  sorgfaltig  ausgetrocknet  wird.  Er 
konnte  in  einem  Falle  das  Peritoneum  bei  der  primären  Operation  und 
6  Wochen  später  untersuchen  und  erklärt  den  anatomischen  Heilungs- 
TOfgang  so,  dass  Rundzellen  in  die  Knötchen  einwandern  und  allmählich 
eine  narbige  Umwandlung  der  Tuberkeln  bewirken.  Ob  die  Reizung 
des  Bauchfells  oder  nur  die  Wiederherstellung  der  normalen  Cirkulation 
das  ursächliche  Moment  zur  Heilung  ist,  lässt  er  noch  dahingestellt. 
Jedenfalls  gehen  die  specifischen  Bestandtheile  des  Tuberkels  zu  Grunde, 
vi-ährend  gleichzeitig  das  Bindegewebe  schrumpft. 

Warnek  (112)  meint,  dass  die  Heilung  der  Peritonealtuberkulose 
durch  Laparotomie  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  das  Bauchfell  während 
der  Operation  in  ein  Stadium  der  Reizung  kommt,  auf  die  es  durch 
BOdtmg  eines  plastischen  Exsudates  und  Adhäsionen  reagirt.  In  diesem 
sollen  die  Tuberkel  fibrös  degeneriren.  Beweise  för  seine  Auffassung 
fuhrt  Verf.  nicht  an. 

Lauser  (48)  publizirt  aus  der  Erlanger  Frauenklinik  zwei  Fälle 
von  Peritonealtuberkulose,    bei  denen  die  Laparotomie  gemacht  wurde. 
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Eine  der  beiden  Operirten  blieb  gesund.  Verf.  schlieset  sich  der  Ansicht 
von  B  u  m  m  über  den  Mechanismus  der  Heilung  an.  Rundzelleninfiltration 
mit  narbiger  Umwandlung  der  Tuberkeln   charakterisirt  den  Prozess. 

Nolen  (69)  hat  bei  tuberculöser  Peritonitis,  nachdem  aus  der  Peri- 
tonealhöhle die  Flüssigkeit  abgelassen  ist,  mit  einem  einfachen  Apparat 
eigener  Konstruktion  feuchte,  erwäimte  und  sterilisirte  Luft  eingeblasen. 
In  zwei  Fällen  führte  diese  Methode  zur  Heilung.  Im  dritten  erlag 
die  Pat  an  einer  Tuberkulose  der  Gedärme.  (A.  Mjnlieff.) 

Picqu6  (71)  beschreibt  eine  Patientin,  an  der  eine  Laparotomie 
bei  Peritonitis  tuberculosa  gemacht  war.  Dieselbe  ging  einige  Monate 
nachher  an .  intercurrenter  Erkrankung  zu  Grunde. 

Ein  22jähriges  Mädchen  wurde  wegen  diagnostizirtem  Ovarialtumor 
cöliotomirt.  Bei  der  Operation  fand  sich  kein  Tumor,  wohl  aber  eine  Peri- 
tonealtuberkulose und  3  Liter  Flüssigkeit  ^k  Jahr  p.  op.  Patientin 
noch  vollkommen  gesund.  Rogowicz  (83)  stellt  aus  der  Litteratur 
313  derartige  Fälle  zusammen.  Die  Mortalität  war  in  denselben  in 
24^/o  der  Fälle,  vollkommene  Genesung  ist  in  34^/o  der  Fälle  ein- 
getreten, (v.  Swiecicki.) 

Roersch  (82)  theilt  die  Fälle  von  tuberkulöser  Peritonitis  ein  in 
solche,  welche  mit  Ascites  verbunden  sind,  in  adhäsive  Formen,  ulceröse 
Formen  und  in  solche,  welche  von  den  Genitalien  ausgehen.  Er  selbst 
fügt  50  weitere  Beobachtungen  aus  der  Litteratur  den  bisher  bekannten 
Fällen  zu. 

Routier  (84)  berichtet  über  eine  Zusammenstellung  von  358  Fällen 
von  tuberkulöser  Peritonitis  mit  253  Heilungen.  Er  berichtet  ausser- 
dem, dass  bei  Experimenten  Lapins  Tuberkelbacillen  in  die  Bauch- 
höhle gebracht  seien  und  diese  schon  nach  8  Tagen  eingekapselt  waren. 

Orloff  (70)  berichtet  über  folgende  Laparotomien:  Ovariotomie 
69  mal,  Exstirpation  von  Cysten  der  breiten  Bänder  30,  Salpingo- 
ektomie  35,  Myomotomie  22,  Castratio  31,  Ventrofixatio  2,  Exstirpatäo 
uteri  per  vaginam  et  laparotomiam  1 ,  Splenectomie  1 ,  Laparotomie 
bei  ektopischer  Schwangerschaft  3,  Sectio  caesarea  6  mal. 

Sämmtliche  Laparotomien  sind  unter  antiseptischen  Kautelen  aus- 
geführt. Im  Ganzen  sieben  Todesfälle;  4  nach  Myomotomie,  3  nach 
Entfernung  von  Cysten  der  breiten  Bänder.  4  Kranke  starben  an  direkten 
Folgen  der  Operation,  3  an  zufälligen  Ursachen :  Pneumonia  crouposa, 
chronische  Peritonitis,  welche  bereits  vor  der  Operation  bestanden  hatte, 
Erweichungsherd  am  Boden  des  vierten  Ventrikels.  Somit  kommen 
auf  200  Bauchschnitte  vier  Todesfälle,  resp.  2^/o  der  Sterblich  keiu 

(V.  Müller.) 
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Elischer  (26)  berichtet  über  100  Laparotomien,  die  er  im 
Elisabethspital  Torgenommen;  von  diesen  entfielen  auf  Ovariotomien  46, 
Utemsmyome  22,  Tabartumoren  6,  Echinococcus  uteri  1,  Ben  migrans  1, 
Tumor  fasciae  abdominis  1,  Peritonitis  tuberculosa  5,  Hydronepbrosis  2, 
Cardnoma  uteri  oder  peritonei  16,  von  denen  28  letal  verliefen.  Ab- 
geadien  von  den  rein  cardnomatosen  Fällen,  betragt  die  Mortalität  19^/o. 

Von  den  insgesammt  46  Fällen  von  Cystoma  ovarii,  unter  denen 
bloss  4  unkomplizirt  waren,  verliefen  12  letal;  unter  diesen  war  1  Fall 
von  Ruptnra  ventricnli,  8  Fälle  von  Cjstoma  papilläre. 

Die  Zahl  der  Uterusfibrome  betrug  22  mit  4  Todesfällen  (IS^jo). 
Die  letzten  5  Fälle,  in  denen  £lischer  den  Uterusstiel  intraperitoneal 
bebandelte,  verliefen  günstig. 

In  einem  Falle  exstirpirte  er  ein  Cystoma  ovarii  papilliferum, 
ferner  drei  Dermoidcysten,  von  denen  eine  neben  Gravidität  bestand. 
Letztere  verlief  normal,  ebenso  die  Geburt. 

Kastration  wurde  in  4  Fällen  vorgenommen ;  2  mal  wegen  cystischer 
Degeneration  des  Ovariums,  und  zweimal  wegen  Psychose  (Nympho- 
manie und  Hysteroepilepsie  mit  maniakalischen  Anfallen). 

(TemesvÄry.) 

Die  Zusammenstellung  von  Stone  (96)  betrifit  die  verschiedensten 
Operationen,  z.  fi.  17  Beckenabscesse  mit  5  Todesfallen  und  11  Myome 
mit  3  Todesfallen,  im  Ganzen  unter  den  aus  den  verschiedensten  Gründen 
vorgenommenen  100  Operationen  15  Todesfalle. 

Koble  (67)  giebt  eine  Uebersicht  über  100  Laparotomien  aus  den 
verschiedensten  Indikationen,  6  Todesfälle.  Die  Hauptsache  bei  der 
Operation  sieht  er  im  aseptischen  Raum,  Antiseptik  der  Hände,  der 
Operateure  und  der  Patientin,  Reinheit  der  Instrumente,  möglichst  früh- 
zeitige Operation,  Schnelligkeit  derselben,  Drainage  und  Irrigation  der 
Bauchhöhle  in   septischen   Fällen,    Vorsicht  in  der  Nachbehandlung. 

Die  Zusammenstellung  von  Noble  (68)  berichtet  über  99  Laparo- 
tomien mit  5  Todesfallen.  Kastrationen  51,  einseitige  Entfernung  des 
Ovarium  18,  Uterusexstirpationen  3,  27  verschiedene  Operationen. 

Engström  (29)  hat  87  Laparotomien  mit  4  Todesfallen  ausge- 
fahrte  In  keinem  der  letalen  Fälle  ist  die  Schuld  einer  Infektion 
wahrend  der  Operation  zuzuschreiben.  (V.  Müller.) 

Von  66  aus  verschiedenen  Ursachen  Laparotomirten ,  über  die 
Fenomenoff  (33)  berichtet^  starben  7,  darunter  4  an  direkten  Folgen 
der  Operation.  In  6  Fällen  (also  fast  10  ^/o)  wurde  wegen  ektopischer 
Schwangerschaft  operurt  Jedes  Mal  gelang  es,  den  Fruchthalter  voll- 
kommen  zu  entfernen.     Bezüglich    des   Prinzips   der  Therapie  drückt 

iakresbei.  f.  Oynlkologi»  n.  Gebtutih.  1898.  3 
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sich  Verf.  folgendermassen  aus:  Bei  lebender  Frucht  ist  die  Laparo- 
tomie die  beste  Methode,  dagegen  hat  sie  durchaus  nicht  die  Bedeutung 
eines  Allheilmittels  in  Fällen  mit  bereits  todter  Frucht.  In  einem  je 
früheren  Stadium  die  Frucht  abgestorben  ist,  um  so  eher  ist  die  ex- 
spektative  Methode  angezeigt.  In  spateren  Stadien  der  Schwangerschaft 
oder  gar  an  deren  Ende  tritt  wiederum  die  Laparotomie  in  ihre  Rechte. 

Alle  Laparotomien  sind  unter  aseptischen  Kautelen  ausgeführt. 

Bei  Myomotomien  wendet  Fenomenoff  den  elastischen  Schlauch 
meistens  nicht  mehr  an,  sondern  bemüht  sich,  ihn  durch  eine  genaue  Unter- 
bindung der  Art  spermaticae  und  uterinae  zu  ersetzen.  Die  Gebärmutter- 
höhle wird  vor  der  Laparotomie  ausgekratzt  und  mit  Tinct.  Jodi  behandelt. 
Nach  der  Amputation  der  Gebärmutter,  resp.  des  Tumors  wird  der 
Cervikalkanal  mit  lO^/o  Karbolsäurelösung  desinfizirt  und  dann  mit 
dem  Thermokanther  ausgebrannt.  Vor  der  Vernähung  des  Stumpfes 
wird  durch  den  Cervikalkanal  ein  Streifen  Jodoformgaze  in  die  Vagina 
durchgeführt.  (V.  Müller.) 

Cullingworth  (20)  giebt  eine  Uebersicht  über  50 Laparotomien,  die 
er  wegen  Becken  Peritonitis  machte;  20  mal  handelte  es  sich  um  Pyo- 
Salpinx,  12  mal  um  anderweitige  Tubenerkrankung,  9  Frauen  starben  nii 
der  Operation;  47  mal  drainirte  er;  2  mal  bildete  sich  eine  Kothfistel, 
die  spontan  heilte;  6  Fälle  wurden  mit  eiternder  Bauch  wunde  ent- 
lassen ;  4  Hernien  entstanden.  Trotzdem  tritt  Cullingworth  für  die 
weitere  Ausdehnung  der  Operation  ein,  besonders  warnt  er  davor,  nur  eine 
Seite  zu   entfernen.     Die  definitiven   Erfolge   sind   meist    befriedigend. 

Smyly  (91)  berichtet  über  43  Ovariotomien ,  7  Todesfälle; 
23  Kastrationen  (bf);  3  Myomektomien,  davon  eine  in  der  Schwanger- 
schaft ohne  Unterbrechung  derselben  (1  f);  21  Uterusexstirpationen 
mit  5  Todesfällen. 

Loumeau  (52)  hat  gegen  65  Fälle  von  Blasen  Verletzung  bei 
der  Laparotomie  zusammengestellt.  Meist  ist  die  Ursache  die  Dislo- 
kation der  Blase  durch  Adhäsionsbildung.  Er  empfiehlt,  vor  der  Opera- 
tion die  Blase  zu  sondiren.     Nach  der  Verletzung  soll  man  nähen. 

Terrier  und  Hartmann  (104)  geben  eine  Uebersicht  ihrer  Er- 
fahrungen mit  der  Laparotomie  bei  Erkrankungen  der  Anhänge.  Fast 
in  der  Hälfte  der  Fälle  war  die  Vereiterung  nur  einseitig.  Mit  Bezug 
auf  die  Technik  empfehlen  die  Verf.  die  Beckenhochlagerung;  in  kom- 
plizirten  Fällen  benutzen  sie  die  Drainage.  Unter  59  Fällen  verloren 
sie  7  Patientinnen.  42  Kranke  sind  auf  die  Dauer  durch  die  Operation 
geheilt.  Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  empfehlen  sie  warm  die  La- 
parotomie und  wollen  nur  ausnahmsweise  die  Uterusexstirpation  zulassen. 
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Price  (76)  berichtet  über  eine  erfolgreiche Ovariotomie  im  75.  Lebens- 
jahre, über  verschiedene  Komplikationen  bei  Ovariotomien,  so  besonders 
Achsendrehung  und  starke  Adhäsionsbildung. 

Waite  (110)  berichtet  über  5  geheilte  Kastrationen,  3  wegen 
Pjosalpinx,  1  bei  Myom  und  1  bei  Hjetero-Epilepsie.  In  dem  letzteren 
Fall  dauerte  die  Beobachtung  allerdings  bisher  nur  5  Monate;  Patientin 
blieb  aber  von  den  Anfallen  frei. 

Thor^n  (106)  nähte  die  Cyste  nach  Entleerung  des  Inhalt  mittels 
Punktion  in  die  Bauch  wunde  ein,  incidirte  und  drainirte.  Heilung. 
Die  Pat.  war  eine  52jährige  Frau,  die  die  Geschwulst  seit  3  Jahren 
bemerkte.  (Leopold  Meyer.) 

In  Washburn's  (113)  Fall  schloss  sich  eine  nach  Laparotomie 
übrig  bleibende  Fistel  erst  dann,  als  in  einer  zweiten  Laparotomie  ihr 
Ausgangspunkt  in  Resten  von  Ovarialgewebe  exstirpirt  war. 

In  Cafferys  (15)  Fall  war  die  sekundäre  Laparotomie  deshalb 
nothwendig,  weil  sehr  viel  Ovarialgewebe  zurückgelassen  war. 

F.  Seh  midt  (86)  beschreibt  einen  Fall  aus  Kaltenbach's  Klinik, 
in  dem  die  Diagnose  auf  subseröse  Myome  gestellt  war,  und  in  dem 
iuih  bei  der  Laparotomie  multiple  Echinokokken  im  Netz,  Darm  und 
im  Becken  fanden.     Patientin  genas. 

Price  (75)  hält  trotz  Elektricität  auch  jetzt  noch  Myomotomie 
für  ebenso  oft  nöthig  als  früher. 

Brandt  (8)  beobachtete  eine  mannskopfgrosse ,  sehr  bewegliche, 
mit  den  Geschlechtsorganen  nicht  zusammenhängende  Cyste  bei  einem 
15jährigen  Mädchen  und  stellte  die  Diagnose  Omeutalcyste,  die  sich 
auch  bei  der  Operation  (Dr.  Thomsen)  bestätigte.  Leichte  Entfer- 
nung. Exakte  Heilung.  Die  Geschwulst  enthielt  ca.  2  Liter  dünne, 
fast  ganz  schwarze  Flüssigkeit.  Die  Cystenwand  bestand  aus  einem 
mehr  weniger  zellreichen,  fibrillären  Bindegewebe;  die  Innenfläche  schien 
mit  emem  einfachen  Lager  Endothelzellen  bekleidet. 

(Leopold  Meyer.) 
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Przeglad  lek.  18.  (v.  Swiecicki.) 

H.  Talley,  F.  W.,  Irrigation  of  tho  Non  puerperal  Uterus.  Ann.  of  Gyn. 
and  Paed.     Vol.  7,  pag.  121. 
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85.  ThoDiBon,  H.,  lieber  ambulatorische  BehancHong  von  gynäkologischen 
Krankheiten.    8t.  Petersburg,  med.  Wochenachr.,  N.  F.,  pag.  33 — 38. 

86.  YanderVeer,  A.,  Some considerations in reference to nterine hemorrhage, 
puerperal  and  non-puerperal.  Tr.  Am.  Ass.  Obst,  and  Gyn.  1892.  Phila- 
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87.  Wachen feld,  Zur  Technik  der  Uterustamponade  mit  Gaze.  Centralbl. 
f.  Gyn.,  pag.  830. 

88.  Waldo,  Material  for  vaginal  tampons.  New  York.  Journ.  of  Gyn.  and 
Obst.  Vol.  III,  pag.  605.  (Australische  Baumwolle,  die  besonders  fein 
sein  soll.) 

89.  Wells,  W.  S.,    Osmotic  treatment  of  diseases  peculiar  to  women.    Med 
«     Rec,  pag.  641. 

90.  W  i  1 1 ,  0.  B. ,  Conservatisni  versus  radicalism  in  the  treatment  of  somc 
forms  of  pelvic  diseases  in  women.  Ann.  of  gyn.  and  paed.  Vol.  VII, 
pag.  268.    (Strenges  Individualisiren ,   Waraung  vor  unnützem  Operiren.) 

91.  Win  ekel,  F.  v.,  Die  königliche  Universitäts-Frauenklinik  in  München 
in   den  Jahren  1884—1890.    Mit  2  Tab.  u.  Taf.    Leipzig  1892.    Hirzel. 

92.  Witte,  G.,  Zur  weiblichen  Gonorrhoe.  Zeitachr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  26. 
pag.  194. 

von  WinckeTs  (91)  Bericht  über  die  Universitäts-Frauenklinik 
enthält  zwar  wesentlich  geburtshilfliche  Abhandlungen,  doch  findet  sich 
auch  eine  Uebersicht  über  gynäkologische  Erkrankungen,  in  der  be- 
sonders eine  Statistik  über  Dammrisse  und  Yorfalloperationen  gegeben 
wird.  Ausserdem  findet  sich  eine  genaue  Beschreibung  aller  18  Todes- 
fälle, welche  er  nach  Laparotomie  zu  beklagen  hatte. 

Ebenso  enthält  Leopold 's  (ö)  Veröffentlichung  zwar  mancherlei 
Bemerkenswerthes  über  den  gynäkologischen  Unterricht  und  die  gynk- 
kologische  Abtheilung,  im  Uebrigen  aber  nur  geburtshilfliche  Arbeiten. 

Fritsch  (31)  veröffentlicht  einen  Bericht  über  die  gynäkologischen 
Operationen  seiner  Klinik.  Wir  betrachten  denselben  als  das  Muster 
für  einen  solchen.  Die  Langeweile  der  Statistik  ist  vollkommen  bei 
Seite  gelassen,  dagegen  eine  Uebersicht  über  die  verschiedensten  Ope- 
rationen gegeben,  welche  ebenso  klar  geschrieben  ist,  wie  sie  den  Leser 
sofort  vollkommen  mit  dem  gesammten  Standpunkt  des  Verf.  vertraut 
macht.  Verf.  will  den  Bericht  als  eine  Ergänzung  seines  Lehrbuches 
betrachtet  wissen,  und  gewiss  wird  man  ihn  in  diesem  Sinne  mit  Dank 
aufnehmen.  Es  ist  eine  klinische  Uebersicht  über  die  gynäkologische 
Operation  sichre.  Im  Einzelnen  beginnt  der  Bericht  mit  einem  Ab- 
schnitt über  Allgemeines  der  Laparotomie.  Der  zweite  Abschnitt  be- 
schäftigt sich  mit  der  Ovariotomie,  der  Laparomyomotomie,  den  Adnex- 
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Operationen,  der  Ventrofization,  der  Laparotomie  wegen  Ileus,  der 
Operation  der  Bauchbernien,  den  plastischen  Operationen,  der  vaginalen 
Totalezatirpation  und  den  Exsudatoperationen.  Aus  dem  Gebiete  der 
Geburtsbilfe  sind  eingeschoben  die  Operationen  wegen  Extrauterin- 
schwaogerschaft,  Kaiserschnitt,  Porro'sche  Operation  und  Laparotomie 
wegen  Uterusruptur. 

Hofmeier  (35)  giebt  in  seiner  Arbeit  eine  Uebersicht  über  den 
Unterricht  in  der  Frauenklinik.  Mit  Recht  betont  er  die  überwiegende  Be- 
deutung der  Greburtshilfe,  hier  soll  besonders  auf  die  Stellung  des  Verf. 
in  dem  gynäkologischen  Unterricht  hingewiesen  werden.  Derselbe  solle 
»ch  auf  die  gynäkologische  Diagnostik  unter  reichlicher  Zuhilfenahme 
der  Untersuchung  in  der  Narkose  und  der  Einzeichnung  der  Unter- 
suchungsbefunde in  die  Schemata  von  Seiten  der  Studirenden,  auf  die 
Demonstration  der  grösseren  Operationen  und  die  Kenntniss  der  patho- 
logischen Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane  erstrecken,  dagegen 
hält  er  im  Gegensatz  zur  Geburtshilfe  die  theoretischen  Vorlesungen 
über  Gynäkologie  und  den  gynäkologischen  Operationskurs  nicht  für 
nothirendig. 

Olshausen  (63)  bespricht  in  einer  Eröffnungsrede  die  grosse 
Bedeutung  der  gynäkologischen  Diagnostik.  Für  die  richtige  Diagnose 
hält  er  auch  die  Aufnahme  der  Anamnese  für  sehr  wichtig. 

Löhlein  (50)  hat  unter  seinen  Fällen  von  Carcinom  8  pCt. 
Rorpuscarcinome.  Er  hebt  nach  eigener  Erfahrung  den  langsamen 
Verlauf  und  die  allmählichen  Uebergänge  der  chronischen  Endometritis 
zum  Carcinom  hervor.  An  der  Eintheilung  der  Carcinome  des  unteren 
Oebärmutterabschnittes  in  die  des  Cervix  und  der  Portio  räth  er  festzu- 
iialten.  Prinzipiell  will  er  gelegentlich  die  partielle  Operation  aus- 
führen, hat  aber  in  der  letzten  Zeit  nur  die  Totalexstirpation  gemacht. 

Von  Retroflexionen  hat  er  nur  18  pCt.  durch  Pessarbehandlung 
dauernd  geheilt;  23  mal  hat  er  die  Ventrofixation  gemacht.  Er  hält 
die  Indikation  dann  für  vorhanden,  wenn  weniger  eingreifende  Therapie 
resultatlos  ist. 

Mangelhafte  Entwickelung  der  Genitalien,  gonorrhoische  oder 
puerperale  Infektion,  Verletzungen  bei  der  Geburt,  chronische  Ver- 
stopfung, fehlerhafte  Lebensgewohnheiten  oder  Kleidung  sind  nach 
<3er  Auffassung  von  Noble  (62)  die  hauptsächlichsten  Ursachen  der 
Frauenkrankheiten,  und  da  diese  zum  grössten  Theil  vermeidbar  sind, 
so  legt  er  einen  grossen  Werth  auf  die  Prophylaxe  nach  den  ge- 
nannten Richtungen  hin. 
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Mosher  (59)  versucht  den  Nachweis  zu  erbringen,  daas  schlechte 
Haltung  bei  Frauen  Beckendeformitäten  herbeiführen  kann,  und  weil 
sich  bei  denjenigen  Fällen,  in  denen  Verf.  diese  Deformitäten  fand, 
auch  Uteruserkrankungen  fanden,  so  ist  Verf.  geneigt,  auch  die  letzteren 
auf  die  schlechte  Haltung  zurückzuführen.  (?) 

Doleris  und  Hartmann  (24)  diskutiren  die  Frage  der  Vereinigung 
von  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Ersterer  tritt  im  Interesse  des 
Unterrichts  und  der  Praxis  warm  dafür  ein,  beide  Fächer  in  einer 
Person  vereint  zu  lassen,  während  letzterer  die  Gynäkologie  als  Spe- 
zialität ganz  von  der  Geburtshilfe  getrennt  wissen  will. 

Czerny  (19)  berichtet  über  seine  Erfahrungen  in  der  sacralen 
Methode  bei  gynäkologischen  Operationen.  Er  ist  der  Ansicht,  dass 
auf  diesem  Wege  noch  Fälle  operirt  werden  können,  die  man  auf 
vaginalem  Wege  nicht  mehr  erreichen  kann.  Er  will  den  Dou- 
glas 'sehen  Raum  rechts  vom  Mastdarm  eröffnen.  8  mal  hat  er  wegen 
Carcinom  der  Portio  durch  die  sacrale  Methode  den  Uterus  exstirpirt; 
eine  Frau  starb  am  Shock;  von  den  sieben  anderen  blieb  nur  eine 
3^/8  Jahre  recidivfrei.  Weiter  hat  er  einmal  mit  Erfolg  wegen 
Deciduoma  malignum  und  einmal  wegen  Carcinomrecidiv,  zweimal 
wegen  Ovarialdermoid  und  einmal  wegen  eines  paracervikalen  MyomH 
operirt  Auch  empfiehlt  er,  in  bestimmten  Fällen  die  temporäre 
Resektion  zu  machen.  Letzteren  Vorschlag  hält  besonders  Güssen- 
bau  er  für  sehr  beachtenswerth.  Schede  will  die  Seite  des  Mast- 
darms, an  der  man  den  Douglas 'sehen  Raum  öffnet,  von  der  In- 
filtration abhängig  sein  lassen;  meist  eröffnet  er  den  Do  u  glas 'sehen 
Raum  rechts.  In  Bezug  auf  die  Impfungsrecidive  hebt  Schede  hervor, 
dass  er  dafür  nichts  Beweisendes  gesehen  hat. 

Kehrer  (41)  hat  einen  Glastrichter  zur  Gazetamponade  konstruirt, 
durch  den  mau  seiner  Ansicht  nach  bequemer  Jodoformgaze  in  den 
Cervix  und  Uteruskörper  hineinstopfen  kann. 

Asch  (3)  empfiehlt  ein  an  dem  oberen  Ende  seicht  eingeschnittenes 
Instrument  zur  Uterustampon  ade. 

Das  Instrument  von  Beuttner  (9)  zur  Einführung  der  Gaze  in 
den  Uterus  besteht  in  einer  offenen  Röhre  mit  zerlegbarem  Schalen- 
gehäuee  und  centraler  Kurbel.  Durch  letztere  wird  die  Jodoformgaze 
nach  vorn  gebracht  und  demnächst  mit  einem  sondenförmigen  Instrument 
in  den  Uterus  eingeführt. 

Davis  (21)  will  verschiedene  Blutungen  aus  dem  Uterus  durch 
Einlegen    von  Tampons    in    die  Scheide   zum  Stillstehen    bringen   und 
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erklärt  die  Wirkung  derselben   durch   den  Druck   auf  die  Gefasse   in 
der  Umgebung  des  Uterus. 

Wachen feld  (87)  empfiehlt  eine  biegsame  Sonde  zum  Aus- 
stopfen des  Uterus.     (Siehe  auch  oben  S.  10  Mensinga.) 

Die  kapillare  Drainage  durch  Gaze  oder  Docht  hält  Mc.  Murtry  (54) 
für  nicht  zweckmässig,  nur  bei  Eröffnung  von  Abscessen  und  zur  Blut- 
stillung kommt  sie  in  Frage.  Die  beste  Methode  der  Bauchdrainage 
ist  nach  ihm  die  mit  dem  Glasrohr,  das  oberhalb  der  Symphyse  nach 
aussen  geleitet  wird ;  das  Glasrohr  soll  häufig  ausgesogen  werden ;  eine 
sekundäre  Infektion  hält  Mac  Murtry  auf  diese  Weise  für  unmöglich. 

Currier  (18)  bespricht  die  Indikationen  zur  Erweiterung  des 
Uterus  mit  sterilisirter  Gaze.  Er  findet  dieselben  in  der  Schwanger- 
schaft bei  drohendem  Abort  oder  Placenta  praevia,  während  der  Geburt 
bei  Wehenschwäche  in  der  Eröffnungsperiode,  in  der  Nachgeburts- 
periode  bei  Blutungen.  Im  nichtschwangeren  Zustand  will  er  die 
Tamponade  zur  Dilatation  des  Uterus  zu  diagnostischen  Zwecken,  zur 
Behandlung  von  Blutungen,  Endometritis,  Stenose  und  Tubenerkran- 
kungen anwenden. 

Metzlar  (56),  der  behufs  eines  Curettements  den  Cervikalkanal 
2a  dilatiren  versuchte,  bemerkte  beim  Einführen  von  Nr.  12  der 
Hegar'schen  Dilatatorien,  nachdem  er  grossem  Widerstand  am  Ost. 
int.  erfahren  hatte,  plötzlich  ein  knarrendes  Reissen.  Mit  der  Sonde 
konnte  er  rechts  hinten  einen  Uterusriss  bestätigen.  Nach  Jodoform- 
gazetamponade verlief  der  Fall  glatt  (A.  Mynlieff.) 

Witte  (92)  wies  bei  288  gonorrhoischen  Frauen  65  mal  die 
Gonokokken  nach.  Auch  er  hält  den  Nachweis  der  Gonokokken  für 
nicht  90  wichtig,  wie  die  sonstigen  klinischen  Erscheinungen.  Urethritis 
fand  sich  in  der  überwiegenden  Zahl  von  Fällen,  daneben  Cystitis 
und  Endometritis.  Prinzipiell  will  Verf.  das  Sekret  entfernen,  ohne 
da.s  kranke  Gewebe  zu  reizen.  Bei  entzündlichen  Erscheinungen  ver- 
wirft er  die  intrauterine  Behandlung. 

Engel  (28)  wünscht,  die  ungarische  Regierung  möge  behufs  Ein- 
schränkung der  Verbreitung  gonorrhoischer  Infektion  folgende  gesetz- 
liche Bestimmungen  treffen: 

1.  Die  mit  infektiösen  Sexualleiden  Behafteten  seien  sowohl  in 
<ieD  bürgerlichen,  als  in  den  Militärhospitälern  auch  nach  ihrer  schein- 
baren Heilung  noch  eine  Zeit  lang  behufs  weiterer  Beobachtung  zurück- 
zabehalten. 


44  Gynäkologie.     Allgemeinet  etc. 

2.  Bei  den  Puellis  seien  desinfizirende  Scheiden ausspülungen  obli- 
gatorisch zu  machen. 

3.  Vor  Eingehen  einer  Ehe  müsse  der  Mann  sich  von  einem 
behördlichen  Arzt  erst  ein  Gesundheitszeugniss  (in  puncto  venerischer 
Krankheiten)  beschaffen. 

4.  In  den  Spitalern  sowie  Ambulatorien  sei  stets  nach  dem  Orte 
der  Ansteckung  zu  forschen,  um  dann  gegen  eine  Weitervergchleppung 
behördliche  Massregeln  ergreifen  zu  können. 

5.  Der  Staat  möge  für  die  Spitalskosten,  nicht  nur  bei  luetischen, 
sondern  auch  bei  blennorrhoischen  Erkrankungen  aufkommen. 

(Temesväry.) 

Bröse  (12)  kommt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  zu  folgenden 
Schlüssen : 

Die  Gonokokken  sind  zwar  die  Ursache  der  Gonorrhoe,  aber  die 
mikroskopische  Untersuchung  zur  Stellung  der  Diagnose  hat  nur  ge- 
ringen Werth,  da  die  Gonokokken  in  vielen  Fällen  von  Gonorrhoe  nicht 
]iachweisbar  sind.  Nur  das  Züchtungsverfahren  ist  eine  zuverlässige 
^lethode,  um  bakteriologisch  eine  Gonorrhoe  nachzuweisen. 

Es  giebt  keinen  latenten  Tripper  der  Männer,  sondern  bei  sorg- 
fältiger Untersuchung  lassen  sich  immer  noch  bei  Männern,  welche 
infiziren,  Veränderungen  entzündlicher  Art  in  der  Urethra  nachw^eisen. 

Die  Diagnose  aller  weiblichen  Gonorrhoe  ist  durch  die  sorgfältige 
Beobachtung  der  klinischen  Symptome  auch  ohne  bakteriologische  Unter- 
suchung fast  immer  zu  stellen.  Ganz  besondere  Beachtung  zur 
Sicherung  der  Diagnose  verdient  die  sorgfältige  Untersuchung  des 
Mannes,  ferner  die  Berücksichtigung  der  Lokalisation  der  Gonorrhoe 
im  Scheideneingang.  Sehr  häufig  ist  hier  die  chronische  Urethritis  und 
der  Katarrh  der  Lakuuen  des  Hamröhrenwulstes. 

Die  Therapie  muss  darauf  gerichtet  sein,  bei  Verheiratheten  nicht 
nur  die  Frau,  sondern  auch  den  Mann  gonorrhoefrei  zu  machen.  Ist 
letzterer  unheilbar,  so  richte  man  die  Behandlung  der  Frau  danach  ein. 

Will  man  eine  Frau  gonorrhoefrei  machen,  so  unterziehe  man 
auch  die  Lokalisationen  der  Gonorrhoe  am  Scheideneingang  und  nicht 
nur  den  Uterus  der  Behandlung. 

Janet  (38)  hält  die  Urethra  des  Mannes  im  Allgemeinen  für 
schwer  infizirbar.  Ist  einmal  eine  Infektion  erfolgt,  so  ist  die  Wider- 
standsfähigkeit der  Urethra  für  die  Folge  verringert,  daher  sind  neue 
Infektionen  leichter  möglich  als  die  erste.  Die  Urethra  der  Frau  hält 
Janet  für  leichter  infizirbar.  Verf.  will  deshalb  eine  Heirath  nur 
zugeben,   wenn  keine  Gonokokken   mehr   da  sind   und   wenn  eine  ge- 
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wisse  Zeit  lang  keine  neuen  Infektionen  mehr  stattgefunden  haben ,  so 
dafis  er  daraus  auf  eine  Abnahme  der  Empfänglichkeit  schliessen  kann. 

S tapfer  (80)  hat  den  Namen  Celluli tis  (!)  der  Vergessenheit  ent- 
rissen. Er  will  darunter  eine  Aflfektion  des  Bindegewebes  verstehen, 
welche  sich  durch  umschriebenes  Oedem,  durch  örtliche  Temperatur- 
steigerung, lebhafte  Schmerzen,  Kontraktur  der  Bauchwand  charakterisirt. 
Er  hält  die  Affektion  für  sehr  häufig  und  meint,  dass  die  verschie- 
densten Krankheitanamen  unserer  Lehrbücher  falschlich  für  die  Affektion 
gebraucht  werden  (!).  Die  primäre  Ursache  soll  meist  Ovariosalpingitis 
mit  Vorfall  der  Tube  in  den  Douglas'schen  Raum  sein.  Sympto- 
matisch heilt  die  Massage  auf  die  Dauer  nur  die  Beseitigung  der  zu 
Grande  übenden  Erkrankung. 

Talley  (84)  empfiehlt  die  Ausspülung  des  nicht  puerperalen 
Uterus  bei  den  verschiedensten  uterinen  Erkrankungen,  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  an  der  hinteren  Platte  des  Spekulums  ein  Schlauch  in 
einen  Eimer  fuhrt  und  der  doppelläufige  Katheter  für  sicheren  Abfluss 
aus  dem  Uterus  sorgt 

Sa  vage  (76)  unterscheidet  als  Ursache  uteriner  Blutungen:  1.  die 
allgemein  anerkannten,  im  Uterus  liegenden,  und  2.  die,  welche  ausser- 
halb des  Uterus  liegen.  Zu  letzteren  rechnet  er  in  erster  Linie  Ovarial- 
tumoren, Extrauterinschwangerschaft,  chronische  Entzündung  der  An- 
hinge, sowie  endlich  übermässige  Neigung  zur  Fettbildung. 

S ad  o  w sk  7(74)  spritzte  Meerschweinchen  eine  Kultur  von  Staphylo- 
coccus  flavtts  in  die  Gebärmutterböhle.  Ungefähr  nach  einem  Monat 
starben  die  Thiere.  Bei  der  Sektion  wurden  Entzündungserscheinungen 
in  den  Gebärniutterhörnern  und  dem  benachbarten  Zellgewebe  ge- 
funden; ferner  in  der  Leber,  Milz,  Nieren,  Lungen.  In  dem  Binde- 
gewebe der  Uterushorner,  sowie  in  den  Parametrien  wurden  Kokken 
konstatirt^   welche  vollkommen  identisch  mit  den   eingespritzten  waren. 

(V.  Müller.) 

Richelot  (72)  gtebt  eine  kurze  Krankengeschichte,  um  zu  be- 
weisen, dass  wirklich  Fälle  existiren  von  schweren  Neuralgien  des 
Beckens,  in  denen  nur  sein  Vorschlag,  hier  den  Uterus  zu  ezstirpiren, 
noch  Erfolg  bringt 

Dtthrssen  (26)  empfiehlt  bei  flüssigen  Ausschwitzungen,  wie  sie 
bei  Para-  und  Perimetritis  vorkommen,  die  Bäderbehandlung;  dagegen 
ist  ein  Erfolg  bei  narbig  geschrumpften  Formen  nicht  zu  erwarten. 
Hier  emp6ehlt  er  die  Auskratzung  des  Uterus  und  Massage. 

Cordier  (15)  hält  nur  wenige  Fälle  von  Beckenabscess  für  geeignet 
zur  Drainage   vom  Scheidengewölbe   aus.     Fast  in   allen   Fällen   sind 
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Beckenabscesse  die  Folge  von  tubaren  oder  ovariellen  Erkrankungen. 
Eine  Diagnose  zwischen  den  Fällen,  welche  zur  Drainage  geeignet  sind 
und  welche  nicht,  hält  er  zur  Zeit  für  unmöglich.  Alle  unvollständigen 
Operationen  verwirft  er.  Die  Uterusanhänge  sind  nicht  nöthig  zur 
Gesundheit  der  Frau;  sind  sie  krank  und  gefährden  das  Leben  der 
Frau,  so  entfernt  er  sie. 

Abbott  (1)  legt  den  Hauptwerth  bei  der  Dammplaslik  darauf, 
dass  die  zerrissenen  Muskeln  wieder  einander  genähert  werden,  und 
zwar  so,  dass  die  einander  entsprechenden  Enden  wirklich  wieder  mit 
einander  vereinigt  werden. 

Die  Dammplastik,  welche  Jenks  (39)  angiebt,  ist  im  Wesent- 
lichen auf  die  Prinzipien  des  Tai  tischen  Verfahrens  gegründet. 

V.  Her  ff  (34)  spricht  dem  Ichthyol  keine  grössere  Wirkung  zu, 
als  anderen  bisher  lokal  angewendeten  Mitteln.  Er  bestätigt  die  schmerz- 
stillende Wirkung,  bestreitet  aber  die  resorbirende. 

Rossa  (73)  empfiehlt  im  Allgemeinen  das  Lysol  sowohl  für  ge- 
burtshilfliche, wie  für  gynäkologische  Praxis.  Eine  ungünstige  Ein- 
wirkung auf  das  Peritoneum  wurde  nicht  beobachtet.  Dagegen  warnt 
er  vor  der  Anwendung  des  Mittels  auf  die  Blase;  regelmässig  folgt 
Cystitis. 

Court  in  (16)  berichtet  über  einen  Fall  von  Krebs  des  Mesen- 
terium, Ascites,  Punktion.  In  der  Punktionsstelle  entwickelt  sich 
Krebs.  In  dem  zw*eiten  Falle  handelte  es  sich  um  Ascites  bei  einem 
linksseitigen  Ovarialcystoms.    Pseudotuberkulose,  Laparotomie,  Heilung. 

Thomson  (85)  empfiehlt  ambulant  von  gynäkologischer  Therapie 
möglichst  nur  die  einfachsten  Eingriffe  zu  machen :  Bcheidenbehandlung, 
Massage,  Elektricität^  dagegen  nicht  die  Uterusauskratzung. 

Als  osmotische  Therapie  der  Beckenerkrankung  beschreibt  W.  S. 
Wells  (89)  das  Einlegen  von  mit  medikamentösen  Flüssigkeiten  ge- 
tränkten Schwämmen  in  die  Vagina. 

Braithwaite  (11)  beschreibt  einen  Fall  von  uteriner Blutung,  in 
dem  er  nach  vergeblicher  Anwendung  aller  sonstiger  Mittel  auch  ver- 
geblich die  Kastration  gemacht  hatte.  Es  gelang  ihm,  die  Blutung 
zu  stillen ,  indem  er  Chlorzink  in  starker  Lösung  mit  Watte  auf  da? 
Endometrium  anwandte.  Es  trat  völlige  Obliteration  der  Uterushöhle 
und  damit  Aufhören  der  Blutungen  ein. 
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Pathologie  des  Uterus. 


Referent:  Professor  Dr.  W.  Wiedow. 
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Auscheles  (2)  beschreibt  einen  Fall  von  Atresia  ani  vaginalis 
uud  eben  anderen  von  Defectus  genitalium  internomm. 

(V.  Müller.) 

Jacob  (10)  fand  bei  einem  18jährigen  Mädchen  die  Vagina  als  kurzen 
Blindsack  endigend,  vom  Uterus  war  nichts  nachzuweisen.  Die  Ovarien 
lagen  beiderseits  in  den  grossen  Labien  und  waren  leicht  zu  reponiren, 
beide  etwas  vergrössert.     Brüste  und  äussere  Genitalien  gut  entwickelt. 

Der  erste  Fall  von  Eberlin  (7)  betrifft  eine  40jährige  Frau,  die  nie 
Molimina  menstrualia  gehabt  hatte.  Die  Brüste  und  äusseren  Geschlechts- 
theile  sind  sehr  mangelhaft  entwickelt ;  Scheide  normal  lang,  aber  eng, 
endigt  blind;  per  anum  fühlt  man  einen  bohnengrossen  Körper  an 
Stelle  des  Uterus.  Adnexa  nicht  zu  fühlen.  Im  zweiten  Fall  handelt 
es  sich  um  eine  23jährige  Frau,  die  nie  menstruirt  war,  aber  an  regel- 
mässigen Molimina  menstr.  und  periodischem  Nebenbluten  litt. 
Brüste  massig  entwickelt;  äussere  Genitalien  normal,  Scheide  enger, 
kurzer  Blindsack;  per  anum  fühlt  man  den  bohnengrossen  Uterus,  an 
meiner  linken  Seite  sind  die  Tube  und  das  empfindliche  Ovarium  nach- 
zuweisen. Rechtsseitigen  Adnexe  fehlen.  Die  Beschwerden  waren  nicht 
bedeutend  genug,  um  die  Kastration  zu  rechtfertigen. 

Einen  rudimentären  Uterus  bicornis  (Uterus  bipartitus)  beschreibt 
Beuttner  (3).  Die  18jährige  Patientin  hatte  seit  ^/2  Jahr  fortwährend 
Schmerzen.  Die  Untersuchung  ergiebt  normale  Brüste  und  äussere 
Genitalien,  Scheide  endet  unmittelbar  hinter  dem  Hymen  blind.  Im 
Becken  fühlt  man  einen  querlaufenden  Strang  von  der  Mitte  desselben 
in  sagiitaler  Richtung,  nach  abwärts  läuft  gleichfalls  ein  solider  Strang ; 
an  den  äusseren  Enden  des  Querstranges  sind  die  Ovarien  zu  fühlen. 
Ovarien,  Tuben  und  beide  Uterushömer  werden  durch  Laparotomie 
entfernt;  die  Ovarien  enthalten  mehrere  Follikularcysten  und  Primär- 
follikel,  keine  Corp.  lutea.  Aehnliche  F^lle  sind  beschrieben  von 
P.  Müller,  Rokitansky  und  Friedrich. 

Einen  ähnlichen  Befund  schildert  S  tr  a  tz  (23) ;  er  fand  bei  einer  3 1  jähn 
Frau,  die  nur  einmal  menstruirt  (?)  war,  eine  Atresie  der  Scheide  und 
rudimentären  Uterus.  Per  anum  fühlte  man  die  Douglas'schen  Falten 
«tark  entwickelt  und  vor  ihnen  einen  platten,  sphärischen  Körper,. 
3 — 4  cm  lang  und  breit,  unten  von  festem  Grewebe  umgeben;  nach 
links  geht  von  jenem  Körper  ein  runder  fester  Strang,  an  dessen 
äusserem  Ende  das  Ovarium  sich  befindet,  nach  rechts  fühlt  man  eine 
unregeknäseige  Schwellung,  in  der  jedoch  gleichfalls  das  Ovarium  nach- 
zuweisen ist      Um    die   Frau    von    ihren   hochgradigen  Beschwerden, 

JaKr«sber.  1  GynAkologie  n.  Gebnrtsb.  1S98.  4 
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besonders  in  regelmässigem  Intervall  wiederkehrenden  Kopfschmerzen, 
zu  befreien,  machte  Verf.  die  Kastration.  Die  Form  des  Uterus  ent- 
sprach dem  Uterus  bipartitus. 

Unter  den  von  Kochenburger(ll)  beschriebenen  Missbildungen 
sind  hier  zu  erwähnen  zunächst  drei  Fälle  von  Uterus  bicomis.  Bei 
der  ersten  Patientin  wurde  die  Anomalie  erst  gelegentlich  einer  dritten  (!) 
Abrasio  mucosae  gefunden;  die  später  wegen  linksseitiger  Ovarial- 
Cyste  vorgenommene  Laparotomie  ergab  eine  vom  Blasenscheitel  durch 
die  Furche  laufendes  Band,  das  nach  hinten  in  eine  Bauchfelldupli- 
katur  endet.  Im  zweiten  Fall  handelt  es  sich  um  Schwangerschaft 
und  Abort  des  linken  Hörn.  Die  ausgekratzte  Schleimhaut  des  rechten 
Horns  war  stark  h3rpertrophisch  und  enthielt  Deciduazellen.  Der  dritte 
Fall  betrifil  eine  myomatöse  Entartung  des  linken  Horns;  Heilung 
durch  Abtragung  desselben.  —  Weiter  wird  ein  Uterus  didelphys  be- 
schrieben; der  hintere  Abschnitt  der  Scheide  ist  doppelt  und  endet 
beiderseits  an  einer  virginellen  Vaginalportion;  beide  jjteri  bimgrosse 
getrennte  Körper  von  6^«  resp.  7  cm  Länge.  Beiderseits  interstielle 
Endometritis. 

Edebohls  (8)  fand  zufallig  einen  Uterus  bicornis  während  desCu- 
i-ettement,  bei  der  betreffenden  Kranken  wurden  in  der  gleichen  Sitzung 
Nephrorraphie,  einseitige  Kastration  und  Ventrofixation  ausgeführt. 
Die  mannigfachen  Beschwerden,  welche  zu  einem  so  komplizirten  Ein- 
griff Anlass  gegeben  hatten,  waren  bei  der  Vorstellung  der  betreffenden 
Kranken  zum  grossten  Theil  verschwunden,  vielleicht  hätten  einige 
weitere  Eingriffe  die  Kranke  ganz  geheilt.  In  einem  zweiten  Fall 
wurde  die  Anomalie  bei  der  Untersuchung  entdeckt.  Bei  dieser  Kranken 
war  wegen  unvollkommenen  Aborts  ein  Curettement  vorgenommen. 

In  einem  weiteren  ähnlichen  Falle  von  Uterus  bicomis  wurde 
die  Anomalie  gleichfalls  erst  vom  Verf.  beim  Curettement  entdeckt. 
Die  betreffende  Patientin  hatte  abortirt  und  wurde  zur  Entfernung  der 
Nachgeburt  obiger  Operation  unterzogen.  Die  Placenta  sass  zum  grösseren 
Theil  in  der  linken  Hälfte,  jedoch  ragte  ein  Lappen  in  die  rechte 
hinein. 

In  dem  Falle  von  Cullingworth  (5)  handelt  es  sich  um  einen 
Uterus  bicornis  bicollis,  dessen  rechter  Cervikalkanal  imperforirt  war. 
Das  aufgestaute  Blut  hatte  die  Scheidewand  zwischen  den  beiden 
Cervikalkanälen  durchbrochen,  die  Kommunikation  war  jedoch  keine 
freie,  so  dass  Blut  zurückblieb,  durch  dessen  Zersetzung  eine  Pyometra 
lateralis  entstand.  Der  faustgrosse  Tumor  wurde  für  eine  vereiterte 
Ovarialcyste  gehalten   und  die  Laparotomie  gemacht,   diese   klärte  die 
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Natur  des  Leidens  auf.  Verf.  spaltete  die  TreDnungswand  mit  der 
^cfaeere  von  der  Perforationsöffnung  aus;  Heilung.  Die  Anschauung 
des  Verf.,  dass  derartige  Verhältnisse  nur  durch  die  Laparotomie  klar 
gelegt  werden,  dürfte  doch  wohl  nur  für  sehr  wenige  Fälle  gelten, 
meist  wird  die  manuelle  Untersuchung  zum  Ziel  fuhren. 

Mund 6  (16)   beschreibt  mehrere  interessante  Entwicklungsfehler. 

I.  2 1  jähriges  Mädchen.  Amenorrhoe.  Normale  äussere  Qenitalien. 
D^ekt  der  Vagina;  im  Becken  fühlt  man  einen  nussgrossen  Körper. 
Ovarien  nicht  zu  fühlen.  Künstliche  Scheide  bis  zum  Uterus,  aus  dem 
sich  etwas  Schleim  entleert. 

II.  18 jähriges  Mädchen;  Amenorrhoe,  normale  äussere  Genitalien 
und  Scheide,  kleiner  Uterus.     Ovarien  nicht  zu  fühlen. 

m.  20jährige8  Mädchen.  Amenorrhoe.  Normale  äussere  Genitalien 
and  Scheide.     Vollständiger  Mangel  des  Uterus  und  der  Ovarien. 

IV.  23 jähriges  Mädchen;  mit  17  Jahren  regelmässig  menstruirt, 
mi  mehreren  Jahren  starke  Schmerzen.  Im  Introitus  bläulich  durch- 
schimmernde fluktuirende  Greschwulst  rechts  neben  Scheide  und  Uterus 
nach  obend  verlaufend:  „Uterus  und  Vagina  duplex,  rechte  Seite  ver- 
schlossen". Excision  der  ganzen  Scheidewand  vom  Introitus  bis  zum 
Fundus,  dabei  starke  Blutung.     Heilung. 

V.  23jähriges  Mädchen;  seit  12  Jahren  Dysmenorrhoe.  Uterus 
<lide1phys  (?),  Vagina  septa.  Normale  Ovarien.  Beide  Hälften  men- 
stniirten  gleichzeitig.  Besserung  der  Beschwerden  durch  Excision  der 
Schweidewand  zwischen  beiden  Scheiden  und  Spaltung  der  Scheidewand 
im  Uterus. 

VI.  25jährige  Frau;  angeblich  seit  2^/»  Monaten  extrauterin 
schwanger.  Bei  der  Operation  stellt  sich  heraus,  dass  es  sich  um 
einen  doppelten  Uterus  handelt,  dessen  rechte  Hälfte  Sitz  der  Schwanger- 
5>chaft  ist. 

VII.  26jährige  Frau,  2  Geburten,  2  Aborte;  Vagina  subsepta, 
Ctems  duplex;  rechte  Hälüe  gross  und  gut  entwickelt,  linke  Hälfte 
rudimentär;  im  oberen  Theil  der  Trennungswand  ein  Fibrom. 

Nicht  klar  werden  die  Verhältnisse  in  dem  Fall  von  Currier  (6) 
geschildert;  angeblich  handelt  es  sich  um  eine  Pyometra  der  einen 
Seite  eines  Uterus  bicornis  bei  gleichzeitiger  rudimentärer  Scheide.  Die 
Diagnose  scheint  etwas  willkürlich  zu  sein.  Verf.  punktirte  den  Sack, 
durch  den  Mastdarm  (!),  später  durch  die  Scheide. 
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Pozzi  (29)  spaltet  zunächst  beiderseits  den  Cervix  bis  zur  Vaginal- 
insertion;  sodann  wird,  um  die  Cervikalschleimhaut  mit  der  Vaginal- 
schleimhaut durch  Naht  vereinigen  zu  können,  von  der  Discissions- 
Schnittfläche  aus  beiderseits  je  aus  der  vorderen  und  hinteren  Lippe 
ein  keilförmiges  Stück  Gewebe  excidirt  und  dann  die  Wunde  mit 
Silberdraht  vernäht.  —  Verf.  zieht  seine  Methode  der  Sehr  öder  *schen 
Operation  vor,  nach  welcher  zuweilen  durch  Narbenschrumpfung  später 
ein  Misserfolg  eintritt. 


3.  Verschluss  des  Uterus. 

32.  Daillan,  Atr^sie  totale  du  col  consäcutive  ä  Tintroduction  d*un  crayon 
de  chlor ure  de  zinc;  mötrorrhagies  et  salpingites.  Soc.  de  chir.  de  Paris 
s^ance  10.  V.  R^p.  univ.  d'obst.  et  de  gyn.  Paris,  Vol.  VII f, 
pag.  345.  (Vollständige  Atrophie  des  Uterus  mit  Atresie  des  Collum.  Linke 
Tube  erweitert,  linkes  Ovarium  cystisch  degenerirt.  Laparotomie.) 

BS.  Eccles,  W.  Mc.  A.,  Distension  of  vagina  and  uterus  with  mucopuriform 
fluid  accompanied  by  dilatation  of  bladder  and  Ureters  from  pressure  in  a 
child  seven  weeks  old.  Transact.  Obst.  Soc.  London,  Tom.  XXXIV, 
pag.  250. 

34.  Frank,  M.,  Ein  Fall  von  Pyokolpos  nach  vaginaler  Atresie.  Centralbl.  f. 
Gyn.    Leipzig,  Bd.  XVII,  pag.  836—840. 

35.  PauUi,  R.,  Et  Tilfaelde  af  haematometra.  (Ein  Fall  von  Hämatometra.) 
Gynäk.  og  obstetr.  Meddelel.  Bd.  10.  Heft  1—2,  pag.  32—42. 

(Leopold  Meyer.) 
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36.  PäpiD,  Obliteration  du  col  ut^rin.  Soc.  d*anat.  et  de  physiol  de  Bordeaux 
30.  I.  93.  R^p.  univ.  d'obst.  et  de  gyn.  Paris  1893,  Vol.  VIII,  pag.  69. 
(Vollständiger  Verschluss  des  Cervikalkanals  nach  vorausgegangenen  Ein- 
lagen eines  Aetzstiftes.  Ausbildung  einer  Hftmatometra.  Entleerung  durch 
Inciaion.) 

37.  Petit,  F.,  Un  cas  de  gynatr^sie.  Congr.  fran^.  de  chir.  Proc.  verb.  Paris 
1892,  Vol.  VI,  pag.  632—687. 

3$.  Stehmann,  H.  B.,  Atresia  of  the  cervix  uteri  following  Electrolysis.  Ann. 

Gyn.  &  Paed.    Philadelphia  1893,  Tom.  VI,  pag.  480—483. 
39.  Yalentin-Desormeaux,  Imperforation  congänitale  de  Tut^rus.    Soc.  de 

mäd.  de  Nantes  30.  IV.  92.    R^p.   univ.  d'obst.   et  de  gyn.    Paris   1893, 

Vol.  VlII,  pag.  80. 


Frank  (34)  berichtet  einen  Fall  yon  Pyokolpos  nach  vaginaler 
Atresie.  Die  26  jährige  Kranke  war  nie  menstruirt,  seit  10  Jahren 
SchmerzaniUlle  mit  Intervall  von  1  —  3  Monaten ;  seit  Kurzem  kon- 
tinuirliche  Schmerzen.  —  Die  Untersuchung  ergab  normale  äussere 
Genitalien,  hinter  dem  Hymenalring  endigt  die  Scheide  blind.  Im 
Becken  ein  cylindrischer  Tumor,  der  1  cm  oberhalb  des  Sphincter  aui 
Ijeginnt  und  die  Symphyse  handbreit  überragt.  —  Der  Tumor  wird 
von  dem  Scheidenrest  aus  incidirt,  es  entleert  sich  1  Liter  dünne, 
eitrige,  geruchlose  Flüssigkeit;  die  InDenfläche  des  Sackes  ergab  im 
oberen  Drittel  einen  wulstartigen  Vorsprung  (äusserer  Muttermund)  und 
ftm  oberen  Ende  eine  grubige  Vertiefung,  oben  auf  dem  Sack  einen 
daumengrossen  Körper  (Uteruskörper).  Verf.  glaubt,  der  Verschluss  sei 
darch  entzündliche  Prozesse  zu  Stande  gekommen,  und  bei  der 
chlorotischen  Patientin  sei  überhaupt  nie  Blut,  sondern  nur  Sekret  in 
den  Sack  abgesondert,  die  eitrige  Beschaffenheit  müsse  durch  Ein- 
dringen von  Infektionskeimen  (Untersuchung)  erklärt  werden. 

Paulli  (35)  machte  bei  einer  23jährigen,  nie  menstruirt  gewesenen 
Kranken  den  Bauchschnitt  und  entfernte  eine  kindskopfgrosse  Dermoid- 
cyste und  den  zweifaustgrossen  Gebärmutterkörper  nebst  dem  erweiterten 
üoken  Eileiter  und  dem  cystisch  entarteten,  etwas  vergrösserten  linken 
Eierstock.  Glatte  Heilung.  Verschwinden  aller  Beschwerden  (Unter- 
leibsschmerzen, die  vom  16.— 17.  bis  zum  21.  Jahr  alle  4 — 6  Wochen 
in  den  letzten  Jahren  fast  ununterbrochen  auftraten).  Die  Unter- 
suchung des  Präparats  zeigte  Folgendes:  Die  von  Blut  erweiterte 
Gebärmutterhöhle  war  nach  unten  völlig  geschlossen;  von  einem  Hals- 
kanal keine  Andeutung.  Die  Verbindung  zwischen  Scheidentheil 
(nagelgliedgross)  und  Körper  wurde  durch  ein  schmales,  solides  Zwischen- 
stück gebildet.     Die  Höhle  selbst  zeigte  Andeutung  von  einer  Theilung 
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in  zwei  ungleich  grosse  Hälften,  von  denen  die  kleinere  (rechte)  Hälfte  be- 
deutende Verdünnung  ihrer  Wand  darbot;  an  einer  thalergrossen  Partie 
war  hier  alles  Muskelgewebe  geschwunden,  nur  Bindegewebe  bildete 
die  Wand.  Die  linksseitigen  Anhänge  sind  oben  beschrieben  worden. 
Die  Dermoidcyste,  die  mit  einem  kleinfingerdicken  Stiel  von  der  rechten 
Seite  des  Gebärmutterkörpers  entsprang,  muss  als  der  rechte  Eierstock 
aufgefasst  werden;  vom  rechten  Eileiter  liess  sich  weder  an  der  Cyste 
noch  am  Gebärmutterkörper  die  geringsten  Spuren  nachweisen. 

(Leopold  Meyer.) 

Steh  mann  (38)  sah  eine  vollständige  Atresie  des  Cervix  nach 
elektrolytischer  Behandlung.  Der  Uterus  war  so  gross  wie  im  dritten 
Schwangerschaftsmonat.  Durch  Druck  mit  der  Sonde  liess  sich  der 
Kanal  wieder  wegsam  machen? 

Valentin-De8ormeaux(39)fand  bei  einem  18jährigen  Mädchen, 
die  seit  vier  Jahren  Molimina  menstr.  hatte,  eine  Atresie  des  inneren 
Muttermunds.  Die  Sonde  dringt  4  cm  in  den  Cervikalkanal  ein, 
Verf.  dilatirt  diesen  zunächst  und  trennt  dann  mit  einem  feinen 
Bistouri  ein  5  —  6  mm  dickes,  hartes  Gewebe.  Die  Uterushöhle  ist 
ausgedehnt,  10  cm  lang.  Hernach  war  die  betreffende  Kranke  regel- 
mässig menstruirt. 


^  4.  Atrophie  und  Hypertrophie  des  Uterus. 

40.  Gottschalk,  8.,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Atrophia  uteri.  Samml.  klin. 
Vortr.  n.  F.  Leipzig  1892,  Nr.  49;  Gynäk.  Nr.  20,  pag.  455—480. 

41.  Khory,  R.  N.,  A  case  of  elongated  cervix;  amputation  and  recovery.  In- 
dian  Med.-Chir.  Rev.  Bombay,  Tom.  I,  pag.  394—396. 

42.  Nicolescu,  D. ,  Un  caz  de  atrofie  acuta  a  utenilin.  Spitalul.  Bucuresci 
1892,  T.  XII,  pag.  542. 

43.  Ries,  E.,  lieber  die  Atrophie  des  Uterus  nach  puerperaler  Erkrankung. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Stuttgart,  Bd.  XXVII,  pag.  38—56. 

44.  Wickhoff,  M.  und  Angelberger,  T.,  Polypenförmige  Hypertrophie 
beider  Muttermundslippen;  Ablatio;  Heilung.  Wien.  klin.  Wochenscbr., 
Tora.  VI,  pag.  345. 

Gottschalk  (40)  unterscheidet  eine  physiologische  und  eine 
pathologische  Atrophie,  zu  ersterer  zählt  besonders  die  durch  die 
Laktation    hervorgerufene    Form.       Die    pathologische     Atrophie     ist 
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primär  bei  Druck  auf  das  Uterusgewebe  durch  Fibrom,  periuterines 
Exsudat,  bei  Verletzungen,  Cervixrissen,  Fisteln  oder  nach  psychischen 
Affekten.  Sekundär  entsteht  die  Atrophie  nach  Erkrankung  der  Ad- 
nexe oder  nach  Allgemeinerkrankungen,  besonders  nach  akuten  In- 
fektionskrankheiten, Scharlach,  Typhus,  Gelenkrheumatismus;  in  letzteren 
Fällen  ist  die  Veränderung  meist  vorübergehend. 

Die  Symptome  sind  im  Anfang  mehr  allgemeiner  Natur,  erst 
i^päter  treten  lokale  Störungen  und  Amenorrhoe  auf. 

Die  Behandlung  ist  eine  lokale  bei  den  primären  Formen,  Massage, 
Douchen,  Elektricität,  innerlich  Santonin  und  Kali  hypermang.,  event. 
Beseitigung  bestehender  Anomalien;  bei  den  sekundären  Formen  ist 
man  auf  eine  Allgemeinbehandlung  angewiesen. 

Die  Arbeit  von  Ries  (43)  basirt  auf  der  Untersuchung  von  vier 
Uteri,  welche  von  an  puerperaler  Infektion  gestorbenen  Frauen 
stammten.  Die  S^eit  von  der  Entbindung  bis  zum  Tode  betrug  17, 
22,  64,  72  Tage. 

Zunächst  ist  hervorzuheben,  dass  in  drei  Präparaten  jede  Spur 
von  Schleimhaut  fehlte,  nur  im  dritten  Fall  fand  sieh  an  einzelnen 
Stellen  ein  Schleimhautüberzug,  der  in  seinem  Bau  demjenigen  in 
einem  senil  atrophischen  Uterus  glich.  Verf.  glaubt,  dass  in  dieser 
ungenügenden  oder  fehlenden  Entwicklung  der  Schleimhaut  ein  Haupt- 
faktor für  die  mangelhafte  Funktion  des  Organs  in  späterer  Zeit  zu 
suchen  ist.  Das  Muskelgewebe  zeigt  in  den  beiden  frischen  Fällen 
eine  starke,  kleinzellige  Infiltration;  diese  Rundzellenhaufen  gehen  keil- 
förmig in  die  Tiefe  und  folgen  dann  als  schmälere  Züge  den  Blut- 
und  Lymphgefassen.  —  Bemerkenswerth  ist>  dass  im  vierten  Fall  das 
Muskelgewebe  ausserordentlich  reduzirt  war,  sodass  die  Masse  desselben 
nur  etwa  ^/s  der  Gesammtmasse  des  Organs  ausmachte,  */5  wurden 
im  Wesentlichen  von  Gefässen  und  Thromben  eingenommen.  Pro- 
liferationsvorgänge  im  Muskel  waren  nicht  nachzuweisen.  Solche  Fälle 
geben  nach  Ansicht  des  Verf.  zur  Entstehung  der  sehr  dünnen  Wan- 
dungen in  einzelnen  Fällen  von  Atrophie  Anlass* 

Zu  erwähnen  ist,  dass  in  keinem  Fall  Veränderungen  in  den 
Ovarien  gefunden  wurden ;  es  handelte  sich  also  immer  um  eine  primäre 
Atrophie. 
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5.  Entzündungen  des  Uterus. 

Endometritie    und    Metritis. 

a)  Pathologische  Anatomie. 

45.  Ashton,  VV.  E.,  Endometritis.  Internat.  Clin.  Philadelphia,  25,  Bd.  IV, 
pag.  310—316. 

46.  Augustyn,  P.  Te.,  Ahecessus  parietus  uteri.  Inaog.-Diss.  Leiden. 
(Bei  einer  Wöchnerin  wurde  5  Wochen  post  partum  die  Laparotomie  vor- 
genommen. Als  die  Diagnose  auf  eine  Pyosalpinx  gonorrhoica  dextra  und 
Salpingitis  sinistra  gestellt  war,  entpuppten  sich  bei  der  Oper,  an  beiden 
Seiten  Abscesse  in  der  Uteruswand.  Solche  Abscesse  kommen  wohl  selten 
vor,  da  Verf.  nur  20  Fälle  aus  der  Litteratnr  zusammenbringen  konnte. 
Die  Diagnose  wird  öfters  zur  Verwirrung  führen,  da  Pelveoperitonitis  und 
Darm  Verwachsungen  selten  fehlen.)  (A.  Mynlieff.) 

47.  Bailley,  £.  S.,  The  bacteriology  of  uterine  discharges.  Glinique,  Chicago 
Tom.  XIV,  pag.  22,  359. 

48.  Baldy,  J.  M.,  Chronic  endometritis.  Proc.  Philadelphia.  Co.  Med.  Soc. 
Philadelphia  1892,  Tom.  XIII,  pag.  89—93. 

49.  Berlin,  L^sions  de  la  m^trite  chronique  du  col ;  leur  diagnostic  par  lo 
toucher  vaginal.    Nice  m6d.,  Vol.  XVII,  pag.  129—134. 

50.  Boise,  £.,  Subinvolution  of  the  Uterus.  Ann.  of  gyn.  &  paed.  Philadelphia 
1892,  Tom.  VI,  pag.  18 — 24.  (Nach  Erörterung  der  Beziehungen  zwischen 
Subinvolution  und  chronischer  Metritis  zählt  Verf.  die  bekannten  Ursachen 
der  Subinvolution  des  Uterus  auf;  auch  in  dem  der  Behandlung  dieser 
Anomalie  gewidmeten  Abschnitt  finden  sich  keine  neuen  Gesichtspunkte.) 

51.  Cunningham,  W.  M.,  Cervical  or  corporeal  endometritis.  Transact Texas 
Med.  Ass.    Galveston  1893,  Tom.  XXV,  pag.  340—349. 

52.  Fr  an  quo,  V.,  0.,  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  Endometritis 
exfoliativa.     Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Stuttgart,  Bd.  XXVIl,  pag.  1-37. 

53.  Fränkel,  E.,  Demonstration  einer  bisher  noch  nicht  beschriebenen  Er- 
krankungaform  der  Vaginalportion.  Verhandl.  deutsch.  Gesell,  f.  Gynäk. 
Leipzig,  pag.  307—310. 

54.  G4h4,  Endomötrite  chronique  et  paraplägie  r^flexe.  Ann.  de  la  policliniqiie 
de  Toulouse,  janvier.  R6p.  univ.  d'obst.  et  de  gyn.  Paris,  Vol. 
VIII,  pag.  84 — 85.  (Verf.  sucht  in  einem  Fall  von  Paraplegie  der  unteren 
Extremitäten  die  Ursache  in  einer  gleichzeitig  bestehenden  Endometritis, 
während  er  in  der  Krankengeschichte  angiebt,  dass  sich  bei  der  betreffen- 
den Frau  auch  ein  mandarinengrosser  Abscess  in  der  Gegend  des  2.  u. 
3.  Brustwirbels  und  eine  Kyphose  fand.) 

55.  Ivan  US,  A.,  Die  Toleranz  der  Gebärmutter  gegen  traumatische  und  sep- 
tische Einwirkungen.    Wiener  med.  Wochenschr.,  Bd.  XLIII,  pag.  646. 
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56.  Kelly,  J.  K.,  Foetid    uterina  discharge   simulating  malignant  disease  of 

utenia.    Glasgow  med.  Journ.,  Toin.  XL,  pag.  115. 
^7.    —    Purulent  eodometriiis  and  resnlting  localised  purulent  Peritonitis  with 

secondary  absceases  in  ihe  liver;  no  pyaemia.    Transact.  Glasgow  Path. 

«  Clin-  Soc,  (1886—91)  1892,  Tom.  HI,  pag.  273. 

58.  Mars,  A.,  Przypadek  endometritis  taberoso-polyposa.  Przegl.  lek.  Krakow, 
Bd.  XXXn,  pag.  161,  180. 

59.  Martin»  J.  N. ,  A  rare  case  (a  fatty  uterus,  removal,  recovery).  Amer. 
Jonm.  Obst.  New- York,  Tom.  XXVII,  pag.  713—714. 

^0.  Metcalf,  W.  F.,  Reflex  disturbance  attributable  to  chronic  cervical  endo- 
metritis. Ann.  of  gyn.  &  paed.  Philadelphia  1892,  Tom.  VI,  pag.  105—107. 
flfittbeilung  von  drei  Krankengeschichten  mit  fast  unglaublichem  Inhalt. 
Verf.  beobachtete  bei  einer  Kranken  epileptiforme  Anf&lle,  bei  einer  zweiten 
Acne  vulgaris,  bei  einer  dritten  Geisteskrankheit  und  Rosacea  und  zwar 
in  jedem  Fall  gleichzeitig  mit  Endometritis  cervicis.  Die  angeblichen 
Reflexstörongen  verschwanden  nach  Behandlung  der  Endometritis  (!!).) 

€1.  Patru,  C,  Endomätrite  purulente  senile  ou  endom^trite  atrophiante.  Räv. 
m^.  de  la  Suisse  roman.  Gen^ve,  Vol.  XIII,  pag.  285—293.  (Verf.  schildert 
die  bekannten  Veränderungen,  welche  bei  langdauemder  Endometritis  zu- 
weilen nach  dem  Klimax  auftreten.  Die  Schleimhaut  wird  atrophisch,  die 
Drüsen  fallen  aus  und  schliessh'ch  ist  die  Muskularis  mit  einer  dünnen 
Schicht  von  Granulationsgewebe  bedeckt.  Durch  Verwachsungen  am  inneren 
Mattermund  wird  das  Sekret  oft  längere  Zeit  zurückgehalten  und  fliesst 
in  bestimmten  Zwischenräumen  aus.) 

ö2.  Peron.  Tuberculose  de  l'utönis.  Soc.  anat.  de  Paris.  Söance  20.  Oct.  93. 
Räp.  nniv.  d'obst  et  de  gyn^c.  Paris,  Vol.  VIII,  pag.  489.  (Verf.  fand  bei 
einem  an  allgemeiner  Tuberkulose  gestorbenen  7  jährigen  Mädchen  ausser 
an  anderen  Stellen  tuberkulöse  Prozesse  in  den  Tuben  und  im  Uterus.) 

<>3.  Qa^nn,  £.,  De  la  transformation  cavemeuse  de  la  muqueuse  ut^rine  dans 
certaines  formes  de  mätrites.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  Paris,  Vol.  XL. 
pag.  401—407. 

U.  Reamy,  T.  A.,  Membranous  dysmenorrhoea.  Am.  Journ.  obst.  New-York 
Tom.  XXVIII,  pag.  99-105. 

65.  Semb,  Ueber  das  Verhalten  der  üterusschleimhaut  bei  Myomen.  Arch. 
f.  Gyn.    Berlin,  Bd.  XLIII,  pag.  200—222. 

66.  Smith,  G.  T.,  Seme  remarks  on  endometritis  and  allied  diseases.  Austral. 
Med.  Gaz.    Sydney  1891/92,  Tom.  XI,  pag.  317. 

67.  Treub,  Over  den  aard  der  zoogenaam  de  hypertrophische  endometritis. 
Nederl.  Tydschr.  v.  Verlosk.  en  Gynaec.    Haarlem,  Bd.  IV,  pag.  77—81. 

^K  Treub,  H.,  Over  den  aard  der  zoogenaam  de  hypertrophische  endometritis 
[mitgetheilt  an  Congr^s  international  de  Gyn.  et  d'Obst.  in  Brüssel  1892]. 
Nederlandscb  Tydsch.  v.  Verlosk  &  Gyn.,  Bd.  IV,  Afl.  3.  (Schon  referirt 
im  VL  Jahrg.)  (A.  Mynlieff.) 

69.  üter.  F.,  Zur  Pathologie  der  Uterusschleimhaut.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Stuttgart,  Bd.  XXV,  pag.  216—270. 
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70.  Vaton,  Epilepsie  symptomatique ,  meinte  aigu^.  6az.  hebd.  d.  scienc. 
m^d.  de  Bordeaux  1892,  Vol.  XIII,  pag.  601. 

71.  Wheaton,  S.  W.,  Microscopic  section  of  the  uterine  macous  membrane 
in  the  case  of  an  infant  suffering  from  uterine  haemorrhage.  Trans.  Obst. 
Soc.  London,  Tom.  XXXIV,  pag.  190.     - 

72.  Wolf,  L.,  Beitrftge  zur  Kenntniss  des  Cervikalsekrets  bei  chronischen 
Endometritiden.    MOnch.  med.  Wochenschr.,  Bd.  XL,  pag.  693,  710,  1  Taf. 

V.  Franqu^  (52)  fand  in  fünf  Fällen  von  Dysmenorrhoea  mem- 
branacea,  in  denen  er  den  Bau  der  ausgestosseuen  Schleinihautfetzen  unter- 
suchte, eine  deciduaähnliche  Beschaffenheit  derselben ;  er  fuhrt  mit  Sicher- 
heit den  Nachweis,  dass  das  Mikroskop  allein  nicht  in  allen  Fällen  im 
Stande  sein  wird,  die  Differentialdiagnose  zwischen  frühem  Abort  und 
seinen  Folgezuständen,  Extrauteringravidität  und  Dysmenorrhoea  mem- 
branacea  zu  stellen. 

Einige  sehr  instruktive  Zeichnungen  sind  der  interessanten  Arbeit 
beigegeben. 

Qu6nu  (63)  bezeichnet  als  kavernöse  Umwandlung  der  Uterusschleim- 
haut folgende  Veränderungen.  Die  Schleimhaut  zeigt  weder  fungöse 
Wucherungen,  noch  abnorme  Sekretion,  unter  dem  Mikroskop  erscheinen 
die  Drüsen  atrophisch,  das  interstitielle  Gewebe-  ist  bis  unter  die 
epitheliale  Bekleidung  in  ein  kavernöses  Gewebe  verwandelt,  von  ähn- 
licher Struktur  wie  man  es  bei  Hämorrhoidalknoten  beobachtet.  Diese 
Veränderungen  beobachtet  man  hauptsächlich  bei  Neubildung,  ferner 
bei  chronischer  Endometritis. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  34jährigen  Frau,  welche  wieder- 
holt wegen  Blutungen  curettirt  war.  Verfasser  machte  zunächst  das 
Collum  frei,  spaltete  dann  die  vordere  Uteruswand  und  excidirte  schliess- 
lich die  Schleimhaut  bis  auf  zwei  kleine  Portionen  in  beiden  Fundal- 
winkeln. 

Fränkel  (53)  fand  bei  einer  34jährigen  Ilpara  eine  breite  Erosion 
beider  Muttermundlippen  mit  einem  fest  anhaftenden,  dicken,  weissem 
Belag.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  eine  starke  Verdickung 
des  Portioepithels,  das  in  zwei  Schichten  angeordnet  ist.  Während  die 
untere  Schicht  normales  Verhalten  zeigt,  ist  die  obere  Schicht  homogen 
und  nimmt  keine  Färbung  an.  Im  Zupfpräparat  finden  eich  Platten- 
epithelien  mit  undeutlichen  Kernen.  An  einzelnen  Stellen  ist  das  Epithel 
abgehoben  oder  fehlt  ganz,  hier  ist  das  darunterliegende  Bindegewebe 
injizirt  und  kleinzellig  iufiltrirt.  Der  Prozess  ist  auf  die  Aussenseite 
der  Portio  beschränkt. 
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Martin  (59)  gewann  durch  Totalexstirpation  einen  eigen  thümlich  ver- 
toderten  Uterus.  Die  ganze  Wand  bestand  in  einer  Dicke  von  2  bis 
B  Zoll  ans  Fett,  nur  unmittelbar  unter  dem  Bauchfell  fand  sich  eine 
gaos  dünne  Schicht  von  Muskelgewebe.  Das  Präparat  stammte  von  einer 
32jährigen  IVpara.  Geburten  und  Wochenbette,  abgesehen  von  einer 
doppelseitigen  Mastitis  im  ersten,  normal.  8eit  6  Jahren  Menor- 
rhagien und  Dysmenorrhoe.  Patientin  war  gleichzeitig  an  einem  bis 
zum  Kabel  reichenden  Ovarialtumor  erkrankt 

Semb  (65)  hat  in  2 3 Fällen  von  theils  subseröseu,  theils  interstitiellen, 
theib  Bubmukösen  Fibromen  die  Veränderungen  der  Schleimhaut  unter- 
sacht Das  Material  zur  Untersuchung  lieferten  Uteri,  welche  von 
Leopold  exstirpirt  waren.  Verf.  kommt  zu -folgenden  Schlüssen: 
1.  Die  Schleimhaut  erleidet  bei  den  meisten  Fällen  von  Myom  eine 
Hypertrophie  zunächst  ohne  alle  entzündlichen  Vorgänge.  Dieselbe  ist 
theils  eine  gleichmässige  sowohl  von  Stroma  als  Drüsen,  theils  eine 
überwiegend  glanduläre.  2.  Im  weiteren  Verlauf  des  Myoms  treten 
oft  sekundäre  Veränderungen  der  Schleimhaut  auf,  welche  durch  den 
Drack  des  Tumors,  hinzutretende  Entzündungen  oder  andere  Kom- 
plikationen bedingt  sind.  Diese  können  die  Hypertrophie  ganz  rück- 
gängig machen.  So  erleidet  bei  den  submukösen  Tumoren  die  Schleim- 
haut über  dem  Tumor  regelmässig  Druckatrophie. 

Bezüglich  des  Zusammenhangs  zwischen  dem  Myom  und  den 
Schleimhautverändeningen  bemerkt  Verf.,  dass  einige  seiner  Fälle  die 
Uter'sche  Anschauung,  dass  die  Schlei mhautveränderung  das  Primäre, 
das  Myom  das  Sekundäre  sei,  zu  bestätigen  scheinen.  Schliesslich  erwähnt 
Verf.,  dass  die  bei  Myom  auftretenden  Blutungen  nicht  auf  die  Ver- 
änderungen der  Schleimhaut,  sondern  auf  die  das  Myom  begleitende 
Hrpertrophie  der  Uterusmuskulatur  mit  gleichzeitiger  Gefasshyperplasie 
zurückzuführen  seien. 

Uter  (69)  untersuchte  in  50  hinter  einander  in  der  Freiburger 
Iniversitatsfrauenklinik  vorgekommenen  Fällen  von  abrasio  mucosae 
uteri  die  ausgekratzten  Partikel  der  Schleimhaut  und  stellte  dann  die 
einzelnen  Untersuchungsresultate  nach  den  verschiedenen  Erkrankungen 
lusammen.  Er  unterscheidet  demnach  die  Veränderungen  der  Schleim- 
haut nach  Abort,  bei  Gonorrhoe,  die  Formen  der  chronischen  Endo- 
metritis, die  Veränderi^ngen  der  Schleimhaut  bei  Fibromyomen  des 
Iterus  und  schliesslich  die  malignen  Degenerationen    der  Schleimhaut 

Zunächst  wird  über  fünf  Fälle  berichtet,  in  denen  es  sich 
Dach  Anamnese    und   klinischem   Untersuchungsbefund    wahrscheinlich 
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um  einen  Abort  handelt  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
findet  sich  zum  Theil  normale  Schleimhaut  mit  cylindrischem  Epithel, 
zum  Theil  sowohl  schon  an  der  Oberfläche,  als  auch  au  den  Drüsen 
Zellen  von  mehr  kubischer  Gestalt.  Die  Epithelien  sind  unregelmässig 
gestellt  und  zwischen  ihnen  sieht  man  manchmal  kleine  Rundzellen, 
ähnlich  den  rundlichen  Zellen  im  interglandulären  Gewebe.  Im  inter- 
glandulären  Gewebe  sind  die  Kerne  stark  vermehrt  und  unter  ihnen 
finden  sich  in  wechselnder  Anzahl  Deciduazellen.  Das  Protoplasma 
ihrer  Kerne  ist  körnig  oder  auch  leicht  getrübt,  die  Zellen  selbst  bieten 
häufig  ein  kolloides  Aussehen.  Das  Ergebniss  der  mikroskopischen 
Untersuchung  war,  dass  es  im  ersten  und  letzten  Fall  auch  nachher 
noch  zweifelhaft  blieb,  ob  es  sich  um  Abort  gehandelt  hat  oder  nicht, 
während  in  den  übrigen  Fällen  die  Annahme  eines  Aborts  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  gestützt  wurde. 

Ferner  wurden  drei  Fälle  frischer,  akuter  Gonorrhoe  des 
Endometriums  untersucht.  In  ihnen  war  das  mikroskopische  Bild  stets 
dasselbe.  Das  Oberflächenepithel  ist  meistens  abgestossen,  die  Drüsen 
sind  fast  gar  nicht  verändert,  nur  an  einzelnen  Durchschnitten  ist  da^ 
Epithel  zwei-  und  mehrfach  geschichtet;  die  Drüsen  selbst  sind  oft 
mit  Sekret  und  abgestossenen  Epithelien  angefüllt  Das  interglanduläre 
Gewebe  besteht  aus  kleinen  rundlichen  Zellen  mit  rundem  Kern  und 
dazwischen  kleinzelliger  Infiltration,  so  dass  Kern  an  Kern  zu  liegen 
kommt.  Ist  die  gonorrhoische  Erkrankung  des  Endometriums  schon 
von  längerer  Dauer,  so  hört  die  Gleichmässigkeit  der  Bilder  auf.  Die 
Anordnung  der  Drüsen  ist  nicht  mehr  so  regelmässig,  auch  der  Kern- 
reichthum  des  interglandulären  Gewebes  lässt  nach  und  die  kleinzellige 
Infiltration  wird  ungleichmässig,  hier  stärker,  hier  schwächer. 

Von  den  übrigen,  chronischen  En tzündungszuständen 
der  Uterusschleimhaut  wird  zunächst  die  einfache  ehr  ojiische  Endo- 
metritis ohne  Komplikationen  besprochen.  Das  mikroskopische 
Bild  wechselt  sehr,  das  Oberflächenepithel  ist  z.  B.  bisweilen  gar  nicht 
mehr  vorhanden,  in  anderen  Fällen  regelmässig  einschichtig  cylindrisch, 
in  wieder  anderen  in  starker  mehrschichtiger  Wucherung.  Betrachtet 
man  aber  die  unter  dem  Oberflächenepithel  gelegene  übrige  Schleim- 
haut, so  kann  man  doch  zwei  Gruppen  von  Erkrankungen 
unterscheiden.  In  der  fersten  handelt  es  sich  namentlich  um  Ver- 
änderungen der  Drüsen  nach  Anzahl  und  Form,  die  eine  sehr  ver- 
schiedene sein  kann.  Die  Veränderungen  sind  besonders  nach  der 
Tiefe  zu  ausgeprägt;  andere,  die  das  Epithel  der  Drüse  betreffien, 
können    durch   die    Präparation    (Alkoholwirkung)    hervorgerufen    sein. 
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Die  Epitfaelien  sind  von  der  Wand  losgelöst  und  liegen  entweder  frei 
im  Innern  der  Drüse  oder  füllen  das  ganze  Lumen  der  Druse  aus. 
Aach  das  interglanduläre  Gewebe  ist  in  allen  diesen  Fällen  verändert ; 
Scdlen  mit  wenig  Kernen  wechseln  ab  mit  solchen,  an  denen  sich 
gruese  Mengen  von  Kernen  vorfinden;  auch  hier  sind  wie  bei  den 
Drüsen  in  der  Tiefe  die  Verändernngen  am  ausgeprägtesten.  In  der 
Nähe  der  veränderten  Drüsen  sind  auch  die  Veränderungen  des  inter- 
glaadolären  Gewebes  am  bedeutendsten.  Ausserdem  finden  sich  in  fast 
allen  Fällen  noch  zahlreiche  6pindelzellen ;  Rundzelleninfiltration  nur 
-«Iten  (zweimal). 

Bei  der  zweiten  Gruppe  handelt  es  sich  im  Wesentlichen  um 
Veränderungen  des  interglandulären  Gewebes  ohne  Miteikrankung  des 
Dräsenapparates.  In  diesen  Fällen  waren  die  ausgekratzten  8chleim- 
hautsiuckcben  immer  von  geringem  Umfang,  die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigte  jedesmal  eine  starke  Vermehrung  der  regelmässig  aus- 
gehenden und  gleichmässig  vertheilten  Kerne  des  interglandulären  Ge- 
webes. In  allen  derartigen  Fällen  hatten  abundante  Blutungen  be- 
standen, während  bei  der  ersten  Gruppe  die  Zeichen  einer  vermehrten 
^bleifflig- eitrigen  Sekretion  und  dysmenorrhoische  Beschwerden  in  den 
Vordergrund  traten. 

Bei  der  Endometritis  die  mit  anderweitigen  Erkran- 
kungen im  Genitaltraktus  komplizirt  ist,  findet  sich  zunächst 
ein  Fall  von  habituellem  Abort  im  zweiten  Monat  Derselbe 
zeigt  in  der  Schleimhaut  im  Wesentlichen  eine  enorme  Drüsenhyper- 
piasie.  Ferner  bestand  in  zwei  Fällen  von  schlechter  Rücken- 
bildung des  Uterus  im  Wochenbett  und  in  zwei  Fällen  von  Ge- 
schwülsten des  Collum  uteri  die  Hauptveränderung  in  einer  klein- 
zelligen Infiltration  des  interglandulären  Gewebes,  während  Drüsen  nur 
in  geringer  Anzahl  vorhanden  waren. 

Bei  einer  Kranken  mit  Carcinom  der  Ovarien  bot  die  Schleim- 
haut das  Bild  eine  fungösen  Endometritis. 

Besonders  charakteristische  Veränderungen,  die  bei  den  Fibromen 
beständig  gefunden  wurden,  gestatten  diese  auszunehmen  und  gesondert 
zu  betrachten.  Verf.  fand  in  allen  16  untersuchten  Fällen  von 
Fibrom  vom  en  fast  konstant  in  der  verdickten  Schleimhaut  eine  be- 
deutende Vermehrung  der  Drüsendurchschnitte,  nur  bei  grossen  Ge- 
schwülsten war  zuweilen  durch  die  starke  Spannung,  die  der  Tumor 
auf  die  Schleimhaut  ausübt,  eine  Atrophie  der  Schleimhaut  über  dem 
Tumor  eingetreten,   während    die  Drüsenwucherung  noch    in   der  dem 
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Tumor  entgegengesetzten  Wand  sichtbar  war.  Die  Wucherung  ist  oft- 
mals eine  so  bedeutende,  dass  sich  unter  dem  Mikroskop  förmliche 
Drüsenknäuel  zeigen  und  das  Zwischengewebe  fast  vollständig  schwindet. 
Ea  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen  das  Adenora  in  ein  Adeuo- 
Carcinom  übergeht.  Auch  die  Zellen  des  interglandulären  Gewebes 
sind  gewuchert,  aber  von  normalem  Aussehen  und  normaler  Anordnung. 
Wucherung  der  Drüsenepithelien  und  kleinzellige  Infiltration  wurde  bei 
einem  mit  Elektricität  behandelten  Fall  und  bei  komplizirender  Endo- 
metritis beobachtet.  Mitunter  befanden  sich  viele  grosse  Gefasse  oder 
zahlreiche  Kapillaren  in  der  Schleimhaut 

Nach  den  Untersuchungen  und  nach  der  klinischen  Beobachtung, 
dass  in  vielen  Fällen,  die  schon  bei  dem  ersten  Auftreten  von  profusen 
Blutungen  genau  untersucht  wurden,  zunächst  keine  Veränderungen 
am  Uteruskörper  nachzuweisen  waren,  und  dass  sich  erst  nach  längerer 
Zeit  Fibromyome  in  der  Wand  entwickelten,  betrachtet  Verf.  die 
Schleimhauterkrankung  als  das  zuerst  Vorhandene,  die  Bildung  des 
Fibroms  als  sekundär. 
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106.  Skene,  A.  J.  C,  Endometritis  and  metrorrhagia ;  curetting  and  drainage 
in  the  treatment  of  endometritis.  Internat.  Clin.  Philadelphia  1892, 
2  8.,  Tome  III,  pag.  309—312. 

107.  Sprigg,  W.  M.,  Drainage  in  the  treatment  of  acute  septic  endometritis. 
Transact.  obst.  and  gyn.  Soc.  Washington  1.  IV.  1892.  Am.  Journ. 
obst.  New  York.  Tome  XXVIIl,  pag.  857—859.  (Verf.  empfiehlt  die 
Drainage  mit  Jodoformgaze  in  puerperalen  und  nicht  puerperalen  Fällen 
septischer  Endometritis.) 

108.  Vander  Veer,  The  use  of  the  curette  in  uterine  surgery.  Albany 
Med.  Ann.  Tome  XIV,  pag.  1—18. 

109.  Watkins,  J.  L.,  Behandlung  der  Endometritis.    Med.  age,  Nr.  3. 


Akontz  (74)  wendete  das  Älumnol  an  der  Klausenburger  Uni- 
versitätsklinik des  Prof.  Szabö  in  einer  Reihe  von  Fällen  in  Fonn 
von  lO^/oiger  Gaze  (bei  Vaginitis),  3— 10^/oiger  Losung  (mittelst 
Play  fair 'scher  Sonde)  oder  30°/oiger  Bacillen  (bei  Endometritis  cer- 
vicalis  uüd  Erosionen),  3  ^/oiger  Bacillen  (bei  Urethritis)  2  mal  wöchent- 
lich an  und  kam  zu  folgenden  Resultaten:  Spitze  Kondylome  wurden 
durch  die  Aetzung  mit  einer  10^/oigen  Aluranollösung  gar  nicht  be- 
einflusst.  Vier  Fälle  von  Vaginitis  (zwei  katarrh.  und  zwei  Wenn. 
Ursprungs)  besserten  sich  schon  nach  1  —  2  maliger  Anwendung  des 
Mittels;  die  Gaze  wurde  24  Stunden  liegen  gelassen,   nach  dieser  Zeit 
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wurde  sie  übelriechend.  Ebenso  günstig  waren  die  Erfolge  in  den 
Fällen  katarrhalischer  Entzündungen  der  Cervikal-  sowie  Uteruskörper- 
scbleimhaut,  die  schon  nach  einigen  Sitzungen  zurückgiogen ;  minder 
günstig  waren  die  Erfolge  bei  den  blennorrhoischen  Erkrankungen  der 
Schleimhäute,  obwohl  diese  auch  in  mehreren  Fällen  sich  besserten; 
Heilung  konnte  jedoch  in  keinem  Falle  verzeichnet  werden.  Die 
Wirkung  bestand  in  der  Abnahme  der  Kongiestion ,  Aufhören  der 
Schmerzen  und  Klarer-  und  Geringerwerden  der  Sekretion.  Ausge- 
iiprochen  ungünstig,  ja  sogar  schädlich  war  jedoch  die  Alumnolbe- 
Handlung  bei  solchen  Schleimhautentzündungen  der  Gebärmutter,  die 
mit  Entzündungen  der  Umgebungen  verbunden  waren,  wenn  sie  auch 
noch  so  alt  oder  residual  waren,  da  in  fast  allen  diesen  Fällen  ein 
mehr-minder  heftiges  Akutwerden  dieser  Eudzündungen  die  Folge  war. 

(Temesväry.) 

Müller  (101)  berichtet  über  die  dauernden  Resultate  des  Curettement 
bei  77  Kranken. 

L  Gruppe:  Endometritis  nach  Abort;  16  Fälle;  11  mal  Heilung, 
5  mal  bedeutende  Besserung. 

II.  Gruppe:  Endometritis  bei  Myom;  4  Fälle;  2 mal  Heilung, 
2  mal  Besserung. 

III.  Gruppe:  Endometritis  ohne  Zusammenhang  mit  Abort  oder 
Mjom;  57  Fälle;  18 mal  Heilung,  2dmal  Besserung,  11  mal  kein 
Erfolg. 

Gesammtresultat : 

Von  77  Kranken  wurden  31  geheilt  (40°/o),  35  gebessert  (45®/o), 
11  nicht  geheilt  (U^/o). 

Eintritt  von  Conception  erfolgte  unter  49  Fällen  20mal  (40°/o); 
darunter  7  normale  Geburten,  5  Aborte,  8  Schwangerschaften. 

Die  Mittheilung  Kochen  burgers  (93)  über  die  Wirkung  der 
Chlorzinkätzung  basirt  auf  22  Beobachtungen  aus  A.  Martin 's  Klinik. 
Von  diesen  22  Kranken  wurden  17  geheilt  (8  mal  Amenorrhoe,  9  mal 
geringe  regelmässige  oder  u n regelmässige  Blutabgänge),  bei  5  Patientinnen 
muäste  später  die  Totalexstirpation  gemacht  werden  (2  mal  Fibrom, 
2  mal  unstillbare  Blutungen ,  1  mal  Stenose  des  Cervix).  Interessante 
Resultate  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  in  den  letzten  fünf 
Fällen,  4  mal  fand  sich  hyperplastische  Schleimhaut,  1  mal  Granulations- 
gewebe an  der  Innenfläche  des  Uterus.  Verf.  hält  die  Methode  nur 
bei  schweren  Blutungen  im  Klimax  für  angezeigt.  Die  Aetzung  wurde 
nach  vorausgegangener  Abrasio  mucosae  mit  Stiften  aus  1  Theil  Chlor- 
zink und  2  Tbeilen  Boggenmehl  vorgenommen. 

Jahttiber.  f  Oynttkologio  a.  OebarUh.  1893.  6 


66  Gynäkologie.     Pathologie  des  Uterus. 

Die  Gehlig'sche  (87)  Arbeit  veröffeutlicht  Sänger 's  Erfahrungen 
bezüglich  der  Chlorzinkätzung ;  dieselbe  soll  möglichst  beschränkt  werden 
und  nur  bei  klimakterischen  Blutungen  oder  bei  recidivireiider  chro- 
nischer Endometritis  älterer  Frauen  gemacht  werden,  um  die  Atresie 
des  Cervix  zu  verhindern,  wird  nach  Einlegen  des  Aetzstiftes  der 
Cervi kalkanal  durch  Watte,  die  mit  doppelkohlensaurer  Katronlösung 
getränkt  ist,  verstopft  Weiter  gebraucht  Sänger  starke  Chlorzink- 
lösungen zum  Aetzen  inoperabler  Carcinome. 

Bouilly  (75)  empfiehlt,  zur  Heilung  alter  Cervixkatarrhe  bei 
Nulliparen  mit  einem  schmalen,  langen  Messer  die  Cervikalschleimhaut 
in  einer  Tiefe  bis  zu  4  mm  je  nach  der  Ausdehnung  des  Prozesses 
an  der  vorderen  und  hinteren  Wand  des  Kanals  zu  excidiren,  seitlich 
lässt  man  beiderseits  einen  Streifen  Schleimhaut  stehen;  von  hier  aus 
überzieht  sich  die  Wundfläche  wieder  mit  Epithel.  40  Fälle  nach 
dieser  Methode  behandelt  ergaben  gute  Resultate,  zwei  Frauen  con- 
ciputen,  nachdem  sie  lange  Zeit  vorher  steril  verheirathet  waren. 

In  der  Diskussion  betont  Pozzi  mit  Recht  die  Gefahr  späterer, 
narbiger  Retraktion. 

Die  Behandlung  der  Dysmenorrhoea  membranacea,  durch  welche 
Reamy  (64)  in  mehreren  Fällen  Heilung  erzielte,  ist  dadurch  ausge- 
zeichnet, dass  mehrfach  und  zwar  in  Intervallen  von  14  Tagen  der 
Uterus  curettirt  und  darnach  mit  2Vs^/o  Karbollösung  ausgewischt 
wird.  Das  erste  Curettement  findet  einige  Tage  vor  dem  Eintritt  der 
Periode  statt,  im  Allgemeinen  wird  dieser  Eingriflf  4  mal  wiederholt 
Drei  beigegebene  Operationsgeschichten  dienen  zur  Illustration. 

Briggs  (77)  empfiehlt  zur  Aetzung  der  Uterusschleimhaut  Jod- 
kreosot oder  Jodkanipferkreosot ;  die  Vortheile  dieser  Mittel  sind, 
dass  sie  einmal  Ei  weiss  nicht  gerinnen  lassen,  sodann,  dass  sie  sich 
weniger  schnell  über  die  Schleimhaut  verbreitet  und  deshalb  keine 
Uteruskoliken  hervorrufen;  schliesslich  wirkt  günstig  der  hohe  Gehalt 
an  Jod  (20  o/o). 

Weiter  empfiehlt  Verf.  die  elektrische  Behandlung  der  Endometritis, 
entweder  gebraucht  er  nur  den  konstanten  Strom  oder  diesen  abwechselnd 
mit  faradischem  bei  Vergrösserung  und  Erschlaflung  des  Uterus. 

Klein  (92)  empfiehlt  für  die  balneologische  Bdiandlung  (Moor- 
bäder) folgende  Formen  der  Endometritis: 

1.  Endometritis  catarrhalis  bei  abnormer  Schlaffheit  der  Gebär- 
mutter als  Theilerscheinung  allgemeiner  Störungen  der  Blutbildung  und 
Ernährung. 
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2.  Endometritis  chronica  bei  subinvolvirtem  Uterus  sowie  bei 
Uterusinfarkt. 

3.  Endometritis  komplizirt  mit  Metritis  oder  chronischen  Kon- 
gestionen, wie  sie  bei  Menstruationsanomalien  und  abnormen  Reizzuständen 
vorzukommen  pfl^t. 

4.  Endometritis  als  Theilerscheinung  von  Exsudationsprozessen  im 
Parametrium,  die  abgesehen  davon,  dass  sie  ein  uoli  me  tangere  jeder 
örtlichen  Therapie  ist,  mit  der  Resorption  des  Exsudats  von  selbst 
schwindet 

Die  Wirkungsweise  dieses  Heilverfahrens  besteht  in  der  Einleitung 
einer  regressiven  Metamorphose  im  hyperplasirten  und  degenerirten 
Uterusparenchym  oder  sie  sucht  durch  Resorption  von  Exsudalions- 
produkten  normale  Cirkulationsverhältnisse  und  damit  allmähliche 
Regeneration  der  erkrankten  Schleimhaut  herzustellen. 

Die  Diskussion  über  Endometritis  (83)  in  der  geburtshilflichen  Gesell- 
schaft zu  Washington  bringt  keine  neuen  Gesichtspunkte.  Zu  erwähnen  ist 
nur,  dass  bezuglich  der  Nachbehandlung  das  meiste  Gewicht  auf  eine 
genügende  Drainage  des  Uterus  zu  legen  ist.  Ausgeführt  wird  dieselbe 
entweder  durch  besondere  gläserne  oder  Hartgummistifte  und  Rohre 
oder  durch  Jodoformgaze. 


6.  Geryixrisse.    Emmet'sche  Operation. 

111.  Boise,  £.,  Indications  for  treatment  in  lacerations  of  the  cervic  uteri. 
Physiciaos  and  Surg.  Detroit.  Ann.  Arbor.  Vol.  XV,  pag.  393-399. 

112.  Coe,  H.  C,  The  present  Status  of  £  mm  et 's  Operation  for  laceration 
of  the  cervix  uteri.  New  York  Journ.  of  gyn.  and  obst.  New  York. 
Tome  ni,  pag.  453—461. 

113.  Dadley,  £.  C. ,  The  abuse  of  £mmet's  Operation  for  laceration  of  the 
cervix.    Joom.  Am.  Med.  Ass.  Chicago.  Tome  XXI,  pag.  457—459. 

lU.  Kelly,  J.^K.,  Laceration  of  cervix  and  endometritis ;  frequent  premature 

laboors.  Glasgow  Med.  Joarn.  Tome  XII,  Bd.  114. 
llo.  fiyde,   J.  W.,     On  the  necessity  of  ampatation  of  the  cervix  uteri  in 

a  certain  class  of  cases  of  laceration.    Brooklyn.  Med.  Journ.  Tome  VIT, 

pag.  81—96. 

116.  Marion,  P.  D.,  Dudley's  Operation  on  the  cervix  with  a  report  of  five 
cases.    Charlotte  (N.  C.)  Med.  Journ.  Tome  I,  Nr.  8,  pag.  24-27. 

117.  Mnlheron,  J.  J.,  £arly  trache  lorrhaphy.  Ann.  Gyn.  and  Paediat. 
Philadelphia  1892/98.  Tome  VI,  pag.  851-854. 
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118.  Fescher,  J.,  Contribution  ä  Tätude  de  rop^ration  de  Schröder  (am- 
putation  anaplastique  sous  vaginale  du  col  uterin);  indications;  tech- 
nique  op^ratoire;  rösultats  th^rapeutiques.  Paris  1892.  6.  Steinheil, 
pag.  104. 

119.  Quiroent,  J.  A.,  D^chirure  du  col  uterin;  pathog^nie  de  ses  com- 
plications;  traitement.  Gaz.  möd.  de  Montreal  1892,  Vol.  VI,  pag.  481— 486. 

120.  Smith,  A.  L.,  The  importance  of  the  early  diagnosis  and  repair  of 
lacerations  of  the  cervix  uteri  especially  in  view  of  their  relation  to 
Cancer  of  the  uterus.  Canada  Med.  Rec.  Montreal  1892/93,  Tome  XXI, 
pag.  97-103. 

121.  Starness,  G.  J.,  Trachelorraphy.  DaniePs  Texas  Med.  Joum.  Austin 
1892/93.  Tome  VIII,  pag.  489—495. 

122.  Wylie,  W.  G.,  The  etiology  and  treatment  of  laceration  of  the  cer- 
vix uteri.    New  York  Polyclinio.  Tome  I,  pag.  109—114. 

In  der  Arbeit  Coe's  (112)  finden  sich  keine  neuen  Gresichtspunkte. 
Verf.  glaubt,  dass  Cervixrisse  besonders  drei  üble  Folgezustande  nach 
sich  ziehen  können: 

1.  maligne  Erkrankungen, 

2.  mangelhafte  Involution  des  Uterus, 

3.  Beflexneurosen. 

Kasuistische  Belege  für  diese  Anschauung  werden  nicht  gebracht 
Die  vielen  Misserfolge  der  Operation  sind  einmal  beding;t  durch 
mangelhafte  Auswahl  der  Fälle;  besonders  ist  bei  periuterinen  Ent- 
zündungen Nichts  von  dem  Eingriff  zu  erwarten.  Auch  mangelhafte, 
technische  Ausführung,  besonders  imvoUständiges  Ausschneiden  der 
Narben,  ferner  ungeeignete  Nachbehandlung  können  den  Erfolg  vereiteln. 
Mulheron(117;  empfiehlt  die  Trachelorrhaphie  am  Ende  der  2.  Woche 
post  partum  in  jedem  Fall  von  Cervixriss  zu  machen;  um  die  Ver- 
letzung ausfindig  zu  machen,  untersucht  er  alle  Primiparen  zu  dieser 
Zeit  (! !).  Die  Rissflächeu  werden  durch  Abschaben  mit  der  Gurette  wund 
gemacht  und  dann  mit  einigen  Katgutsuturcn  vereinigt  Bedenken 
gegen  die  Operation  seien  nur  theoretischer  Natur. 


7.  Lage  Veränderungen. 

a)   Allgemeines. 

123.  Bell,  R.,  Flexions  of  the  uterus.  Med.  Press  and  Circ.  London  d.s.,  Tome 
LYI,  pag.  421 .  (Eine  reine  mechanische  Behandlung  der  Lagever&nderung 
ist  selten  von  Erfolg  begleitet.    Verf.   richtet  die  Aalmerksamkait  auf 
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die  vielen  sonstigen  Aooro allen,  welche  diese  Störungen  zu  begleiten 
pflegen;  durch  Beseitigung  dieser  Komplikationen  erziele  man  die  besten 
Resultate. 

124.  Keating,  J.  M.,  Mechanical  action  of  the  intestines  on  the  uterus. 
Ann.  Gyn.  and  Paed.  Philadelphia  1893,94,  Tome  VII,  pag.  8—10,  1  Taf. 

125.  Lawrason,  Dlsplacements  of  the  uterus.  Am.  Gynaec.  Joum.  Toledo, 
Tome  III,  pag.  467—472. 

126.  Mosher,  E.  H.,  Habits  of  posture  a  cause  of  deformity  and  dis- 
plaoement  of  the  uterus.  New  York.  Joum.  Gyn.  and  Obst.  Tome  III, 
pag.  962—977. 

127.  Mundo,  P.  F.,  Lateroflexion  of  uterus.  Intern.  Clin.  Philadelphia, 
2  s.  Tome  IV,  pag.  382. 

128.  Napier,  A.  D.  L.,  The  operative  treatment  of  vaginal,  uterine  and 
ovarian  dlsplacements.  Med.  Press  and  Circ.  London,  n.  s.  Tome  LV, 
pag.  658. 

129.  Regnier,  L.  R.,  Faradisation  dans  les  d^viations  ut^rines.  Gaz.  des- 
höp.  31.  X.;  R^p.  univ.  d*obst  et  de  gyn.    Paris.  Vol.  VIII,  pag.  505. 

130.  Stewart,  W.  W.,  Ante  and  retropositions  of  the  uterus  their  patho- 
logy,  symptomatology  and  treatment.  Alabama  Med.  and  Surg.  Age 
Anniston  1892/93.  Tome  V,  pag.  519,  569.  Atlanta  Med.  and  Surg. 
Joum.  1893.94,  n.  s.  Tome  X,  pag.  327,  390. 

131.  Ward,  M.  B.,  Surgical  treatment  of  uterine  flexions.  Joum.  Am.  Med. 
Ass.  Chicago,  Tome  XXI,  pag.  333. 

Begnier  (129)  will  die  Pessar-Behandlung  der  Uterusdeviationen 
durch  Faradisation  ersetzeD.  Eine  Elektrode  wird  in  den  Uterus  ein- 
geführt, die  zweite  bei  Rückwärtskslagerungen  auf  die  vordere  Bauchwaud, 
bei  Vorwärtslagerung  auf  die  hintere  Kreuzbein  fläche,  bei  Lateroflexionen 
in  die  Lumbalgegenden  applizirt  Anfangs  jeden  zweiten  Tag,  später 
jeden  Tag  Sitzung  von  3  Minuten  Dauer;  10 — 20  Sitzungen  genügen 
zur  Heilung.  3  Anteversionen  und  5  Betrodeviationen  nach  dieser 
Methode  behandelt,  wurden  geheilt.  (!) 


b)  Anteversio-flexio. 

132.  Lagarde,  A.,  Behandlung  der  Stenosen  des  Cervix  und  der  Anteflexionen 
des  Uterus  mittelst  Elektrolyse.  Vortrag  gehalten  in  der  Argentinischen 
med.  Gesellschaft.  14.  April.    Privatmittheilung. 

133.  Madden,  M.,  Lectures  on  displacements  of  the  uterus  ant^flexion  and 
anteversion.  Med.  Press  &  Circ.  London  n.  s,  Tom.LVI,  pag.  319,  348,  367. 

134.  Mand^,  P.  F..  Anteflexion  and  dysmenorrhoea.  Internat.  Clin.  Philadelphia 
1892,  2  8.  Tom.  III,  pag.  321. 

135.  Rodgers,  M.  A.,  Anterior  uterine  displacements.  Pittsburgh.  Med.  Rev. 
Tom.  VU,  pag.  188—140. 
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Lagarde  (132),  ein  Anhänger  von  Apostoli,  hat  iu  vier  Fällen  von 
Stenose  des  Cervix  und  Anteflexio  uteri  gute  Erfolge  von  der  elektro- 
lytischen  Behandlung  gesehen.  Die  dysmenorrhoischen  Beschwerden  ver- 
schwanden oder  wurden  wesentlich  gebessert  Eine  Frau,  die  seit  fünf  Jahren 
steril  verheirathet  war,  concipirte  8  Monate  nach  der  Behandlung,  in 
letzterem  Falle  Einführung  der  Kathode  in  die  Uterushöhle,  1 1  Sitzungen, 
Stromstärke  30 — 40  Milliamp.  Die  Beschwerden  werden  gehoben,  in- 
dem die  Knickung  zwischen  Hals  und  Körper  auf  elektrolytischem  Wege 
zerstört  wird.   Bei  fixirten  Anteflexionen  ist  die  Methode  nicht  anwendbar. 


c)  Retroversio-flexio. 

136.  Abbot,  A.  W.,  Back  ward  displacement  of  the  utems  Northwest.  Lancet 
St.  Paul,  1892,  Tom.  XH,  pag.  387-389. 

137.  Bleynie,  L.,  Operation  d'Alquier  -  Alexander  LimouBin  m^d.  Limoges 
1892,  Vol.  XVI,  pag.  163-165. 

138.  Bion,  R.  E.,  Resultate  der  Ventrofixatio  uteri.  Bern,  Haller.  62  pag. 
8  Taf. 

139.  Bishop,  E.  S.,  On  faradism  in  cases  of  slight  prolapsus  and  retroflexio 
uteri.  Med.  Chron.  Manchester  1892/93,  Tom.  XVIII,  pag.  225-229. 
(Verf.  empfiehlt  bei  leichteren  Retrodeviations-  und  Prolapsfällen  die 
Faradisation  des  Lig.  rotundum  (äusserer  Leistenring  und  äusserer  Mutter- 
mund) und  des  M.  Icvator  ani  (For.  ischiad.  imd  Fossa  ischio-rect.).  Unter 
32  so  behandelten  Fällen  25  Heilungen  (!!).) 

140.  Buist,  J.  R.,  The  management  of  retroflexio  uteri.  Virginia  Med.  Menth. 
Richmond  1893/94,  Tom.  XX.  pag.  313—331. 

141.  Cittadini,  Complications  opäratoires  du  raccourcissement  des  ligaments 
ronds.  Soc.  de  gyn.  et  d'obst.  de  Bnixelles.  S^ane  30.  April.  lUp.  uuiv. 
d*obst.  et  de  gyn.  Paris,  Vol.  VIII,  pag.  465.  (Zunächst  grosse  Schwierig- 
keiten beim  Aufsuchen  des  Lig.  rot.  beim  Versuch  das  dünne  Band  vor- 
zuziehen starke  venöse  und  arterielle  Blutung;  Operation  aufgegeben. 
Verfasser  hat  die  Operation  26  mal  mit  gutem  Erfolg  gemacht,  Zerreissen 
des  Ligament  ausser  in  obigem  Fall  nur  einmal  beobachtet.) 

142.  Con damin,  R.,  De  l'hystdropexie  par  le  procede  de.Laroyenne;  manuel 
opöratoire.  Nouv.  arch.  d'obst.  et  de  gynöc.  Paris,  Vol.  VIII,  pag.  529 
bis  536. 

143.  Cushing,  E.  W. ,  The  operative  treatment  of  back  ward  displacements 
of  the  Uterus.  Ann.  of  gyn.  &  paed.  Philadelphia,  Tom.  VI,  pag.  705 
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Mit  der  Symptomatologie  der  Retrodeviation  beschäftigt  sich  eine 
ausfuhr  liehe  Arbeit  von  Herrn  an  (150). 

Die  Krankengeschichten  von  407  Fällen  sind  seinen  Beobachtungen 
zu  Grunde  gelegt.     Er  kommt  zu  folgenden  Resultaten: 
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'/lo  der  Kranken  klagen  über  Schmerzen  und  zwar  am  häufigsten 
über  Kreuzweh,  sodann  über  das  Gefühl  von  „Nachuntendrangen*' ; 
weiter  sind  häufig  Schmerzen  in  einer  Seite  (7ö^/o  links,  2ö^/o  rechts). 
Selten  sind  Schmerzen  im  ganzen  Unterleib  oder  Störungen  bei  Be- 
wegongeu  vorhanden.  Schmerzen  bei  der  Defäkation,  welche  auf  die 
LageTeränderung  allein  zurückzuführen  sind,  finden  sich  unter  neun 
ItUen  einmal,  während  Jrritation  der  Blase  schon  unter  5  Fällen 
einmal  angetroffen  wird.  Fluor  findet  man  nicht  öfter  als  bei  anderen 
Kracken.     Häufig  (in  etwa  ^/e  der  Fälle)  trifft  man  Djspareunia. 

Die  Arbeit  Her  man 's  hat,  wie  auch  in  der  Diskussion  über 
dieselbe  hervorgehoben  wurde,  nur  einen  sehr  beschränkten  Werth,  weil 
gleichzeitige  sonstige  Veränderungen  in  den  Sexualorganen  in  keiner 
Weise  berücksichtigt  sind. 

Die  meisten  Veröffentlichungen  erörtern  die  operative  Behandlung 
der  Betrodeviationeu.  Ueber  die  Vaginofixation  äussert  sich  zunächst 
Winter  (176).  Er  empfiehlt  zunächst  die  vordere  Scheiden  wand  durch  eine 
Kolporrhaphie  zu  straffen^  sodann  den  Uterus  möglichst  dicht  unter 
dem  Fundus  durch  zwei  Nähte  und  zwar  an  dem  unteren  Theil  der 
vorderen  Scheidenwand  nahe  der  Urethralmündung  zu  fixiren;  diese 
Nähte,  zu  denen  Silkworm  verwendet  wird,  fassen  die  Scheiden  wand 
nicht  mit,  sie  werden  versenkt  und  die  Wunde  in  der  vorderen  Scheiden- 
wand durch  fortlaufende  Katgutnaht  geschlossen.  11  Fälle  wurden 
nach  dieser  Modifikation  operirt;  von  diesen  trat  in  3  Fällen,  in 
denen  wegen  Elongation  des  Cervix  die  Naht  nicht  nahe  dem  Fundus 
gelegt  werden  konnte,  Recidiv  ein.  Von  den  8  Fällen,  die  in  typischer 
Wttse  operirt  wurden  1  Misserfolg  (grosser  Prolaps),  7  Erfolge  (Be- 
obachtungszeit  für  einige  Fälle  noch  zu  kurz). 

In  seiner  Entgegnung  gegen  die  Vorwürfe,  die  Winter  seiner 
Methode  macht,  behauptet  Macken r od t  (162),  dass  er  thatsächlich  nicht 
anders,  als  in  der  von  Winter  vorgeschlagenen  Weise  operirt  habe, 
er  beruft  sich  dabei  auf  die  Ausfuhrung  der  Operation  auf  dem  Breslauer 
gynäkologischen  Kongress.  Auch  er  legt  das  Hauptgewicht  auf  ein 
möglichst  hohes  Fassen  des  Uterus  in  die  Naht,  ferner  hat  er  bei 
Verkürzung  der  vorderen  Scheiden  wand  und  bei  Prolaps  eine  rhomboidale 
Besektion  der  vorderen  Scheiden  wand,  d.  h.  eine  Colporrhaphia  ant. 
gemadit  Verf.  giebt  dann  eine  kurze  Beschreibung  seines  Verfahrens, 
aua  der  wir  hervorheben,  dass  die  Fixation  des  Uterus  durch  zwei  über 
Kreuz  liegende  Fäden  gemacht  wird.  Zuerst  wird  ein  Faden  von 
links  durch  die  Scheidenwunde  nahe  dem  Harnröhren wulst,  sodann 
durch  den  Uterus  und  schliesslich  durch  den  rechten  Rand  der  Scheiden- 
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wunde  etwa  2  cm  tiefer  als  links  geführt,  ein  zweiter  Faden  läuft  von 
rechts  oben  nach  links  unten  durch  die  gleichen  Organe,  die  Fäden 
werden  geknotet  und  liegen  über  Kreuz.  Als  Nahtmaterial  wird  Seide 
benutzt;  die  Fäden  werden  nach  6 — 8  Wochen  entfernt  Weiter  legt 
Verf.  im  Gegensatz  zu  Winter  Gewicht  darauf,  dass  die  losgelöste 
hintere  Blasen  wand  durch  versenkte  fortlaufende  Naht  verkleinert  wird. 
Weiter  ist  nothwendig,  das  Collum,  wenn  es  sehr  lang  ist,  vor  der 
Fixation  zu  amputiren. 

Von  25  so  operirten  Fällen  22  vollkommene,  3  halbe  Erfolge. 
5  Frauen  wurden  später  schwanger,  bei  3  normale  Geburt,  1  mal 
Zange. 

In  einem  weiteren  Aufsatz  liefert  Winter (177)  den  Nachweis,  dass 
die  von  ihm  vorgeschlagenen  Verbesserungen  nicht  schon  ursprünglich 
von  Mackenrodt  angegeben  seien.  Besonders  habe  er  die  oberste  Naht 
1 — 2  cm  über  den  inneren  Muttermund  durch  die  Cervixwand  geführt 
und  sei  erst  nach  und  nach  dazu  gekommen,  die  Nähte  höher  gegen  den 
Fundus  zu  legen.  Zum  Schluss  greift  Winter  die  ünzuverlässigkeit 
der  Mackenrodt'schen  Statistik  an. 

In  seiner  Antwort  betont  Mackenrodt  bezüglich  des  letzteren 
Vorwurfs,  dass  er  zu  seiner  Statistik  nur  die  im  letzten  Jahre  operirten 
Fälle  benutzt  habe.  Ungünstig  verlaufene  Fälle  in  früherer  Zeit  haben 
ihn  veranlasst,  die  Fixationsnähte  möglichst  nahe  dem  Fundus  zu 
legen.  Uebrigens  habe  er  nirgends  behauptet,  nur  extraperitoneal  zu 
operiren;  bei  einer  Fixation  2  cm  oberhalb  des  inneren  Muttermundes 
treffe  man  schon  das  Bauchfell. 

Dührssen  (144)  nimmt  die  nach  Winter's  Vorschlägen  verbesserte 
Vaginofixation  als  seine  Operation  in  Anspruch.  Er  habe  von  An- 
fang an  das  grösste  Gewicht  darauf  gelegt,  den  Uterus  möglichst  nahe 
dem  Fundus  in  die  Naht  zu  fassen.  Gegen  die  Naht  mit  versenkten 
Silkwormfäden  spricht  Verf.  sich  aus,  er  furchtet  Durchwandern  der- 
selben in  die  Blase  oder  Ausfluss  und  Blutungen  durch  Wiederauf- 
brechen der  Wunde.  Auch  das  Straffen  der  vorderen  Scheiden  wand 
durch  Colporrhaphia  ant  ist  überflüssig,  wenn  der  Fundus  wirklich 
angenäht  wird.  Eine  schlaffe  Scheidenwand  bedinge  keine  Recidive 
wohl  aber  strangförroige  Fixationen  des  Fundus  nach  hinten,  des  Cervix 
nach  vom,  sodann  ein  starrer  grosser,  wenig  flexibler  Uterus,  schliess- 
lich eine  abnorm  dünne  Vaginalwand.  Sodann  ist  noch  zu  erwähnen, 
dass  die  fixirenden  Nähte  nicht  quer,  sondern  sagittal  durch  den  Uterus 
geführt  werden. 
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Die  Resultate,  welche  io  der  Dorpater  Klinik  mit  der  Operation  er- 
aelt  wurden,  sind  nicht  günstig,  v.  Knorre  (154)  berichtet  über  29  Fälle, 
die  ersten  13  wurden  genau  nach  den  Mackenrodt' sehen  Angaben 
operirt,  hier  standen  9  Misserfolge  4  Erfolgen  gegenüber;  in  den 
oflchsten  16  Fällen  wurde  nun  der  Uteruskörper  höher  gefasst,  2  bis 
3  fiiirende  Nähte  gingen  oberhalb  der  Plica  vesico  uterina  durch 
denselben.  Von  1 1  länger  beobachteten  Fällen  dieser  Kategorie  blieb 
der  üteius  nur  5  mal  in  Anteflexio  —  6  mal  trat  bald  ein  Recidiv 
ein.  Verf.  will  die  Operation  trotzdem  nicht  aufgeben,  sie  ist  indiizrt 
bei  mobilen  Retroflexionen ,  wenn  die  Pessar  -  Therapie  nicht  an- 
wendbar ist  oder  kein  Resultat  giebt.  Kontraindizirt  ist  dieselbe  bei 
fixirten  Retroflexionen  und  bei  Prolaps,  ferner  bei  frischen  Fällen  mobiler 
Betroflexion,  wo  man  von  Pessarbehandlung  baldige  Heilung  er- 
warten kann. 

Y.  Steinbüchel  (168)  hat  in  vier  Fällen  folgende  Modifikation 
vergucht: 

Sagittale  Spaltung  der  vorderen  Scheiden  wand  vom  Harnröhren  wulst' 
bis  zur  Vaginalinsertion,  leicht  bogenförmiger  Schnitt  senkrecht  zu  jenem 
im  vorderen  Scheidengewölbe,  darnach  Loslösen  der  Blase  und  dann 
des  Bauchfells  von  der  vorderen  Uteruswand  mit  Hilfe  des  Messers 
bis  möglichst  nahe  dem  Fundus,  dann  Annähen  des  Uterus  an  die 
Vaginalwand  und  zwar  wird  der  Fundus  in  unmittelbarer  Nähe  des 
Hamröhrenwulstes  befestigt  Als  Nahtmaterial  wird  Seide  gebraucht, 
die  Fäden  werden  nach  4  Wochen  entfernt  Die  vier  so  operirten  Fälle 
waren  von  Erfolg  begleitet.  (Die  hohe  Loslösung  des  Peritoneum 
dürfte  wohl  keinen  Anklang  finden,  Ref.) 

Jacobs  (152)  erfindet  eine  neue  Methode,  indem  er  die  Vagino- 
fixation  mit  der  San  g  er 'sehen  Methode  kombinirt;  er  zieht  die  Portio 
in  den  Introitus  und  präparirt  dann  aus  der  vorderen  Scheiden  wand 
einen  zungen  formigen  Lappen,  dessen  Spitze  an  der  Vaginal  in  sertiou 
liegt  ttnd  dessen  Breite  derjenigen  des  Collum  entspricht;  nachdem 
^ann  die  Blase  bis  zur  Plica  vesicouterina  freigemacht  ist,  wird  der 
Uterus  mit  2 — 3  Nähten,  welche  seine  vordere  Wand  von  unten  nach 
oben  und  welche  die  untere  Lappenbasis  von  oben  nach  unten  durchsetzen, 
befestigt  Sodann  wird  die  Scheiden  wunde  durch  tiefe  und  oberfläch- 
liche Nähte  geschlossen.  Um  nun  noch  das  Collum  nach  hinten  zu 
fixiren,  wird  beiderseits  eine  Naht  von  der  Gegend  des  Muttermundes 
durch  die  hintere  Lippe,  dann  im  Bogen  durch  das  Gewebe  zwischen 
Rektom  und  Collum  schliesslich  noch  ein  Stück  durch  das  hintere 
Scheidengewölbe  geführt,    und    dann    an   der  dem  Einstich   gegenüber- 
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liegenden  Stelle  der  hinteren  Scheidenwand  ausgestochen.  Nach  Knüpfen 
dieser  zwei  Nähte  ist  der  Cervix  nach  hinten  fixirt 

In  fünf  derartig  behandelten  Fällen  wurde  der  Uterus  dauernd 
vorn  gehalten  (4  Retrodeviationen,  1  Prolaps). 

Eine  andere  Reihe  von  Arbeiten  behandelt  die  Alexander- 
Adams  'sehe  Operation.  Diesel  be  leistet  nach  6elpke(149)  Vorzügliches 
bei  beweglichen  Retrodeviationen.  Nothwendig  ist,  dass  man  sich  vor 
der  Operation  durch  vaginale  Untersuchung  über  die  Beschaffenheit 
der  Ligg.  rot  informirt;  sind  dieselben  sehr  dünn  oder  überhaupt  nicht 
nachzuweisen,  so  unterlässt  man  den  Eingriff  besser.  —  Bei  Ausführung 
der  Operation  halte  man  sich  an  das  Tuberculum  pubis  und  die  äussere 
Leistenöffnung  und  mache  eine  grosse  Incision.  Ist  die  äussere  Leisten- 
öffnung freigelegt,  so  nimmt  man  das  ganze  aus  demselben  austre- 
tende Gewebe  auf  den  Finger  und  isolirt  das  Ligament,  dies  rauss 
vorsichtig  gemacht  werden,  sonst  reisst  das  untere  fadenförmige  Ende 
des  Ligaments  leicht  ab.  Dann  spaltet  man  den  Leistenkanal,  einen 
oder  mehrere  Centimeter  lang,  zieht  das  Ligament  vor  und  streift  den 
sich  inyertirenden  Bauchfellüberzug  desselben  zurück.  Nachdem  die 
Ligamente  beiderseits  in  der  Länge  von  7 — 11  cm  vorgezogen  sind, 
wird  das  eine  Ligament  zwischen  Haut  und  geraden  Bauchmuskeln  in 
die  gegenüberliegende  Wunde  geleitet,  mit  dem  andern  Band  durch 
einen  Seidenfaden  zusammengebunden  und  ausserdem  wird  jedes  Band 
am  Leistenpfeiler  durch  Nähte  fixirt. 

Beigefügt  sind  9  Krankengeschichten  In  4  Fällen  führte  Verf. 
die  Operation  selbst  aus  (in  einem  5.  Fall  nmsste  die  Ventrofixation 
gemacht  werden,  da  die  Ligg.  rot.  beiderseits  nicht  zu  finden  waren). 
In  diesen  Fällen  trat  Heilung  ein,  die  allerdings  nur  kurze  Zeit  (bis 
4V8  Monate)  beobachtet  wurde.  4  weitere  Fälle  wurden  von  Kummer 
in  Genf  operirt,  3  Heilungen,  1  Recidiv  bei  Prolaps. 

Lanz  (157)  tritt  ebenfalls  warm  für  die  Alexander-Adams'scbe 
Operation  ein;  er  beschreibt  eine  technische  Modifikation  derselben, 
durch  welche  Kocher  sehr  gute  Resultate  erzielte.  Der  Hautschnitt 
geht  vom  äusseren  Leistenring  bis  zur  Spina  ant.  sup.  nach  Trennung 
der  oberflächlichen  Gebilde  und  Unterbindung  der  Vasa  epigastr.  superfic. 
kommt  man  auf  die  Aponeurose  des  M.  obliq.  ext,  diese  wird  gleich- 
falls durch  einen  langen  Schnitt  gespalten  und  damit  der  Leistenkanal 
eröffnet.  Hierdurch  wird  man  in  den  Stand  gesetzt,  das  Ligament 
möglichst  central  aufzusuchen;  man  hebt  nun  das  Ligament  mit  dem 
Finger  auf,  isolirt  dasselbe  und  zieht  es  sodann  kräftig  in  der  Richtung 
gegen  die  Spina  ant.  sup.  heraus;  dabei  wird  nun  ein  3 — 5  cm  langer 
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Kegel  des  Peritoneum  mit  vorgezogen,  derselbe  wird  von  Weichtheilen 
iäolirt,  damit  man  sich  überzeugen  kann,  ob  er  leer  ist  von  Einge- 
weiden. Damach  wird  das  Ligament  auf  der  Aussenfläche  des  zwischen 
hinterem  Leistenring  und  Spina  ant.  sup.  liegenden  Theils  der  Fascia 
obliq.  ext  durch  fortlaufende  Seidennaht  festgenäht,  die  auch  den 
Peritonealkegel  mitfasst;  nachdem  dann  der  Leistenkanal'  durch  tiefe 
Nähte  geschlossen,  wird  die  Hautwunde  durch  fortlaufende  Naht 
vereinigt.  Kocher  hat  nach  dieser  Methode  7  mal,  6  mal  bei  Pro- 
Ixpi,  1  mal  bei  Retroversion  operirt,  stets  mit  gutem  Erfolg;  während 
unter  5  Fällen,  die  nach  der  gewöhnlichen  Methode  operirt  waren, 
3  mal  Eecidiv  auftrat.  —  Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  tritt  Verf. 
wann  für  die  Operation  ein;  dieselbe  sei  in  Misskredit  gerathen,  weil 
sie  zu  oft  als  blosse  Scheinoperation  ausgeführt  ist;  für  das  Gelingen 
derselben  ist  von  fundamentaler  Bedeutung,  dass  man  die  Ligg.  rotunda, 
nachdem  man  dieselben  durch  Spaltung  der  vorderen  Wand  des  Leisten- 
kanals central  aufgesucht  hat,  genau  isolirt  und  kräftig  und  weit  vorzieht. 
Kummer  (155)  operirt  in  ähnlicher  Weise  wie  Kocher.  Die 
Incision  geht  von  der  Spina  pubis  bis  halbwegs  zur  Spina  ant  sup. 
Nach  Freilegung  des  äusseren  Leistenrings  wird  der  ganze  Kanal  ge- 
spalten, das  Gewebe  auf  den  Finger  genommen  und  nun  das  Ligament 
isolirt  Nach  genügendem  Vorziehen,  wobei  etwa  invaginirtes  Perito- 
neum zurückgestreift  wird,  näht  man  das  Ligament  zunächst  im  Leisten- 
k&nal,  der  durch  diese  Naht  wieder  geschlossen  wird,  und  dann  in  der 
äusseren  Wunde  fest.  Verf.  macht  noch  darauf  aufmerksam,  dass 
man  hei  Prolaps  das  Ligament  in  der  Richtung  gegen  die  Spina  ant. 
wp.,  bei  Retrodeviation  in  der  Richtung  gegen  die  Spina  pubis  vor- 
ziehen soll,  in  ersterem  Fall  erreicht  man  eine  Elevation,  in  letzterem 
ebe  Anteflexion  des  Organs.  Verf.  veröffentlicht  im  Anschluss  8  Kranken- 
geschichten, in  denen  die  Operation  ausgeführt  wurde.  In  einem  Fall 
von  Prolaps,  in  dem  neben  plastischen  Operationen  die  Verkürzung 
der  Ligg.  rotunda  gemacht  war,  trat  nach  1  Jahr  Recidiv  ein.  In  einem 
zweiten  Fall  von  Prolaps  zerriss  das  zuerst  aufgesuchte  Lig.  rotundum, 
worauf  die  Alexander  Adams'sche  Operation  aufgegeben  und  nur 
die  gewohnlichen  plastischen  Operationen  ausgeführt  wurden.  In  einem 
weiteren  Fall  von  Retroversion,  in  dem  das  Ligament  zerriss,  konnte 
öotzdem  die  Operation  vollendet  werden,  indem  der  Stumpf  sich  lang 
genug  zum  Einnähen  erwies.  In  den  übrigen  Fällen  ungestörte 
Heilong,  welche  noch  nach  Jahren  konstatirt  wurde.  Besonders  günstig 
wirkte  die  Operation  auf  die  Konstipation,  welche  oft  die  Retrodevia- 
üonen  begleitet 
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Cushiug  (143)  kommt  auf  GruDd  seiner  Erfahrungen,  die  auf 
mehr  als  BO  Alexander-Adams'sche  Operationen  und  18  Ventro* 
fixationen  mit  gleichzeitiger  intraperitonealer  Verkürzung  der  Ligg.  ro- 
tunda  basiren,  zu  folgenden  Schlüssen:  Die  erste  Operation  ist  nur 
dann  zu  wählen,  wenn  der  Uterus  frei  beweglich  ist,  die  Diagnose 
sicher  ist  und  die  anatomischen  Bedingungen  günstig  sind.  Sind  diese 
Bedingungen  nicht  erfüllt,  so  macht  man  die  Laparotomie,  verkürzt  die 
Ligg.  rotunda  nach  dem  Vorgang  von  Polk  oder  Wylie  und  befestigt 
überdies   den  Uterus  nach   Sänger- Olshausen  an    der  Bauch  wand. 

Verf.  hebt  weiter  die  Nachtheile  und  Seh  wierigkeiten  der  Alexander- 
Ada  ms'schen  Operation  hervor;  er  selbst  verlor  eine  Operirte  an 
septischer  Peritonitis,  eine  weitere  von  Bozeman  operirte  E^nke 
starb  an  Pyämie.  In  einem  weitereu  Fall  entstand  ein  Beckenabscess 
nach  der  Operation,  Eiterungen  an  der  Wunde  kamen  in  '/4  aller 
Fälle  vor.  In  zwei  Fällen  wurde  das  Bauchfell,  jedoch  ohne  Schaden, 
verletzt  Schliesslich  wurde  in  zwei  Fällen  später  die  Entstehung  einer 
Hernie  in  der  Narbe  beobachtet 

W ar d  e  ( 1 7  2)  bevorzugt  die  operative  Behandlung  der  Retrodeviationen 
gegenüber  der  mechanischen;  und  zwar  ist  bei  beweglichem  Uterus  die 
Verkürzung  der  Ligg.  rotunda  zu  machen,  in  den  übrigen  Fällen  die 
VcntrofixatioQ  zu  wählen.  Die  Resultate  beider  Methoden  sind  gut, 
unter  212  Fällen  von  Alexander-Adams'scher  Operation,  die  Delbet 
gesammelt  hat,  konnte  in  196  Fällen  die  Heilung  nach  Verlauf  von 
4  Monaten  bis  zu  2  Jahren  konstatirt  werden,  auch  in  den  anderen 
16  Fällen,  die  erst  vor  kürzerer  Zeit  operirt  waren,  war  der  unmittel- 
bare Erfolg  gut  23  Fälle  von  Schwangerschaft  nach  der  Operation 
konnte  Verf.  zusammenstellen;  unter  diesen  erfolgte  1  mal  Abort,  in 
den  übrigen  ungestörter  Verlauf.  Aehnlich  günstig  gestalten  sich  die 
Verhältnisse  bei  ICintritt  von  Schwangerschaft  nach  der  Ventrofixation. 
Von  24  Fällen  erfolgte  19  mal  die  Geburt  am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft,  2  mal  trat  Abort  ein  und  bei  3  Frauen  war  ein 
bis  dahin  ungestörter  Schwangerschaftsverlauf  zu  konstatiren. 

Die  Ventrofixation  wird  gleichfalls  wiederholt  in  Erörterung  ge- 
zogen. Zunächst  veröffentlicht  Bion  (138)  die  von  1888 — 1893  in  der 
Frauenklinik  zu  Zürich  ausgeführten  Ventrofixationen.  Die  Operation 
wurde  42  mal  ausgeführt: 

1.  14  mal  bei  reiner  oder  annähernd  reiner  Retroflexion  (fixata 
aut  mobilis).  In  12  Fällen,  die  kontroUirt  wurden,  lag  der  Uterus 
später    an    der   vorderen    Bauchwand   fixirt.      9  Frauen    wurden    von 
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ihren  Beschwerden  geheilt»  3  wurden  gebessert,  bei  2  Verschlimmerung, ' 
die  auf  die  erkrankten  Ovarien  zu  beziehen  ist 

2.  16  mal  bei  Betroflexion  mit  doppelseitiger  Adnexerkrankung, 
hier  wurde  gleichzeitig  die  Kastration  ausgeführt.  In  15  Fällen,  die 
koDtrollirt  wurden,  lag  der  Uterus  nach  vorn,  fest  an  der  Bauchwand. 
10  Frauen  wurden  gebeilt,   6  gebessert,    1    entzog   sich   der  Kontrolle. 

3.  7  mal  bei  Betroflexio  mit  unilateraler  Adnexerkrankung,  hier 
wurde  gleichzeitig  das  erkrankte  Ovarium  entfernt.  In  allen  Fällen 
lag  der  Uteras  später  vorn  fixirt.  In  einem  Falle  wurde  später  noch 
die  Entfernung  des  anderen  Eierstocks  noth wendig;  sämmtliche  Kranke 
geheilt 

4.  5  mal  als  Nebenoperation  wegen  Prolaps.  1  Todesfall  durch 
Jodoformintoxikation;  4  Fälle  geheilt  Wyder  bevorzugt  die 
Leopold'sche  Naht;  bei  einer  Operation  nach  Olshausen'scher 
Methode  machte  die  Einklemmung  einer  Dünndarmschlinge  in  dem 
Raam  zwischen  Uterus  und  Bauchwand  die  Wiederöffnung  der  Bauch- 
höhle nothwendig.  Als  Nahtmaterial  wurde  Seide  benutzt.  Von  der 
ersten  Gruppe  concipirten  3  Frauen,  2  machten  die  Gravidität  ohne 
Beschwerden  durch,  die  dritte  ist  noch  schwanger. 

Lohlein  (160)  hat  in  23  Fällen  die  Ventrofixation  ausgeführt,  in 
einer  Anzahl  derselben  wurden  gleichzeitig  die  Eierstocke  entfernt 
lodizirt  ist  die  Operation  bei  fixirten  und  mobilen  Retrodeviationen 
immer  dann,  wenn  eine  weniger  eingreifende  Behandlung  nicht  zum 
Ziel  fuhrt  Zum  Fixiren  benutzt  Verf.  die  Czerny'sche  Naht  Der 
Erfolg  der  Operation  ist  sicher,  Beschwerden  treten  nicht  auf. 

Nach  einer  Zusammenstellung  der  zur  Beseitigung  der  Retrodeviation 
vorgeschlagenen  Operatiousmethoden ,  berichtet  Esser  (146)  über  vier 
Veotrofixationen  (sämmtlich  bei  der  Entlassung  geheilt)  und  drei 
Vaginofixationen ;  von  letzteren  ein  Misserfolg,  zwei  Erfolge  (in  einem 
Fall  gleichzeitig  das  erkrankte  Ovarium  von  der  Scheide  entfernt). 
Verf.  räth,  in  Fällen,  in  denen  die  Ablösung  der  Blase  Schwierig- 
keiten macht,  einen  sagittalen  medianen  Entspannungsschnitt  vom  Harn- 
röhrenwulst durch  die  vordere  Scheidenwand  bis  an  den  Querschnitt 
zumachen  (schon  von  Mackenrodt  ist  diese  Schnittführung  ange- 
geben Ref.),  sodann  empfiehlt  er  nach  Anlegen  der  letzten  provisorischen 
Kaht  an  dieser  den  Fundus  herunterzuziehen,  um  die  definitive  Naht 
leichter  anl^en  zu  können. 

Condamin  (142)  führte  4  mal  bei  Prolaps,  1  mal  bei  fixirter 
Hetrovertion   die  Ventrofixation   nach   der  Methode   von  Laroyenne 
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*au8;  diese  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  nach  starker  Erweiterung 
des  Cervikalkanals  (Nr.  30  der  He  gar 'sehen  Bougie»)  der  Uterus  durch 
eine  sehr  dicke  Sonde  gegen  die  vordere  Bauchwand  angedrückt  wird; 
dann  wird  auf  den  Uterus  incidirt  und  die  vordere  Fläche  durch  drei 
transversale  Nähte  fixirt  Verf.  sieht  den  Vortheil  der  Methode  darin, 
dass  das  Eindringen  von  Blut  und  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  uud 
das  Vorfallen  der  Intestina  verhindert  wird. 

In  obigen  Fällen,  in  denen  theilweise  auch  plastische  Operationen 
am  Beckenboden  gemacht  wurden,  war  der  unmittelbare  Erfolg  gut. 
Ob  und  wie  lange  die  Kranken  später  kontroUirt  wurden,  ist  nicht 
angegeben. 

Die  Schücking'sche  vaginale  Ligatur  wird  in  einer  Arbeit  und 
zwar  in  abfölliger  Weise  behandelt. 

Vi8ser(171)  nämlich  schiebt  die  nach  Ausführung  der  vaginalen 
Ligatur  entstandenen  Blasenbeschwerden  ausnahmslos  den  bei  der  Ope- 
ration unvermeidlichen  Läsionen  dieses  Organs  zu;  er  begründet  diese 
Anschauung  durch  Darlegung  der  anatomischen  Verhältnisse  und  stützt 
sie  durch  zwei  Versuche  an  der  Leiche,  in  denen  die  Blase  bei  der 
Operation  verletzt  wurde.  Zustimmen  kann  man  dem  Verf.  darin, 
dass  für  die  operative  Behandlung  der  Bückwärtslagerungen  die  Ventro- 
fixation  am  passendsten  ist. 

Frommel  (148)  hat  seine  Methode  der  operativen  Behandlung  des 
rückwärts  liegenden  Uterus  aufgegeben;   dieselbe   besteht  in    dem  An- 
nähen des  Lig.  rectouterinum,  und  zwar  der  nahe  am  Uterus  gelegenen 
Partie  desselben,  an  die  seitliche,  obere  Beckenwand  etwas  oberhalb  des 
Abgangs  des  Lig.  infundibulo-pelvicum.    Unter  7  Fällen  wurde  nur  eine 
Heilung  beobachtet,  5  mal  trat  Recidiv  ein  und  zwar  durch  nachträgliche 
Dehnung  des  Bauchfells,  nicht  etwa  durch  eine  Lösung  der  durch  die 
Operation  erzeugten  Verwachsungen,  wie  Verf  sich  in  einem  Falle,  in 
welchem  nach   1  Jahr  die  Wiederholung  der  Laparotomie   nothwendig 
wurde,  überzeugen  konnte.     Frommel  hat  seine  Bedenken  gegen  die 
Ventrofixation  aufgegeben    und   nunmehr   diese  Operation  in  6  Fällen 
mit  gutem  Erfolg  ausgeführt.  —  Interessant  ist  ein  mitgetheilter  Fall, 
bei  der  Operation  ilie  ausgedehntesten  Verwachsungen  zwischen  den 
'ngeweiden  unter  i^icb  utu]  mit  den  Baucheingeweiden  bestanden; 
iriuüg  der  Adliäsioueu  Ventrofixation.    Die  Frau  kam  iV*  J^^'" 
"ppemtirtn  Aimnt^n  nieder,    der  Uterus    lag  später  nach  vorn 
Up  in  dem  die  Frau  am  12.  Tage  nach  der 
igenembolie  starb,   konnte  Verf.  sich  von 
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tralbl. f.  Gyn.  Leipzig,  Bd.  XVII,  pag.  283.  (Heilung  eines  Deseensus 
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VI,  pag.  749—753.  (Verf.  berichtet  über  15  Fftlle  von  Ventrofixation  bei 
Prolaps  resp.  Retrodeviation.  Im  ersten  Fall  trat  nach  10  Wochen  ein 
Recidiv  ein,  die  übrigen  FftUe  zunächst  geheilt,  doch  ist  die  Beobach- 
tongszeit  so  kurz,  dass  über  das  definitive  Resultat  Nichts  zu  sagen  ist. 
Zu  bemerken  ist,  dass  bei  fünf  Operirten  starke  Zerrungsschmerzen  in 
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2«>4.  Robinson,  F.  B.,  The  operative  treatment  of  uterine  prolapse  or  sacro- 
pubic  hemia.    Med.  Rec.    New  York,  Tom.  XLIV,  pag.  456. 
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deren Vaginalwand.  13  Fälle  mit  Amputation  der  Portio,  9  Heilungen, 
4  Recidive,  davon  2  p.  partum.) 

206.  Spaliek,  C,  Die  Prolapsus-Operationen  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  Frank'schen  Methode.  Greifswald,  J.  Abel,  30  pag.  Diss.  (Ver- 
öffentlichung von  drei  ProlapsfäUen ,  zwei  nach  Sang  er 'scher  Methode 
operirte  recidivirten ;  im  dritten  Fall  wurde  die  Frank 'sehe  Methode  mit 
Erfolg  angewandt.) 

207.  Terrillon,  Traitement  chirurgical  de  la  chute  de  Tut^rus.  Bull.  gön. 
de  thärap.,  Paris  1892,  Vol.  CXXIII,  pag.  499-506.  Ref.  Centralbl.  f. 
GjTi.  Leipzig,  Bd.  XVII,  pag.  960.  (Terrillon  schneidet  in  longi- 
tudinaler  Richtung  aus  der  Scheidenwand  4—8  etwa  3  cm  breite  Schleim- 
hautstreifen, die  am  Introitus  beginnen  und  1 — 2  cm  vom  Uterus  ent- 
fernt enden.  Diese  Streifen  werden  durch  Knopfnaht  vereinigt  (Seide). 
Den  Schluss  bildet  Perineorrhaphie  nach  Kmmet.) 

206.  Villeneuve,  Prolapsus  ut^rin;  hystöropexie  et  ablation  d'un  ovaire 
kystique,  gu^rison.  Ann.  de  F^cole  de  m^d.  et  pharm,  de  Marseille, 
Paris,  pag.  261. 

209.  Westermark,  Neues  Operationsverfahren  bei  Uterusvorfall.  Frauen- 
arzt.   Berlin,  Bd.  VIII,  pag.  65—67. 


Mackenrodt  (198)  bespricht  zunächst  den  puerperalen  Prolaps; 
derselbe  entsteht  unter  dem  Einüuss  hyperplastischer  Vorgänge  des 
Bindegewebes,  die  sich  während  der  Schwangerschaft  entwickeln  und 
post  partum  mangelhaft  kompensirt  werden.  Der  Geburtsmechanismus 
sowie  die  fortgesetzte  Wirkung  der  Bauchpresse  geben  dann  den 
weiteren  Anlass  zur  Entstehung  des  Prolapses.  Neben  dieser  Form 
UQtersdieidet  Verf.  den  Pseudoprolaps,  bedingt  durch  Hypertrophie  des 
Collum^    femer  den    durch  Geschwulstbildung  hervorgerufenen  Prolaps 
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und  schliesslich  den  atrophischen  Prolaps,  der  entweder  im  fortpflanzuDgs- 
föhigen  Alter  und  zwar  durch  eine  angeborene  Atrophie  der  Generations- 
Organe  und  mangelhafte  Befestigung  derselben  bedingt  vorkommt  oder  im 
späteren  Alter  auftritt,  sobald  durch  die  senile  Involution  die  Binde- 
gewebselemente  ihre  Resistenzfähigkeit  verloren  haben.  Bei  der  Be- 
handlung der  puerperalen  Form  ist  hauptsächlich  die  Involution  des 
hyperplastischen  Bindegewebes  in's  Auge  zu  fassen.  Amputation  der 
Portio,  Va^naefixation  y  Kolporrhaphia  und  Kolpoperineorrhaphie  sind 
die  zu  wählenden  Operationen.  Beim  atrophischen  Prolaps  jüngerer 
Individuen  ist  eine  energische,  intrauterine  Behandlung  mit  nachfolgender 
Vaginaefization  oder  Ventrofixation  zu  üben;  handelt  es  sich  dagegen 
um  ältere  Frauen,  so  sind  plastische  Operationen  am  Beckenboden 
indizirt,  welche  dem  Uterus  wieder  Halt  geben. 

Aus  der  Diskussion  ist  hervorzuheben,  dass  von  verschiedenen 
Seiten  der  Einfluss  der  Portioamputation  auf  die  Rückbildung  de» 
Uterus  bestritten  wird. 

Kehr  er  (193)  bespricht  nach  einer  kurzen  Einleitung  über  die 
Ursachen  des  Prolapses  die  Behandlung  dieser  Lageveränderung.  Die 
verschiedenen  operativen  Eingriffe  werden  nach  Ansicht  des  Verf.  nicht 
in  allen  Fällen  einen  sicheren  Erfolg  erzielen,  weil  es  unmöglich  ist, 
alle  Ursachen  des  Vorfalls  dauernd  und  vollständig  zu  heben.  £s 
folgen  dann  einige  Rathschläge,  wie  Misserfolgen  vorzubeugen  ist. 
Wir  erwähnen  hier  nur  einige  Modifikationen  der  Anfrischungsfigureu, 
die  dies  bezwecken  sollen.  Zunächst  soll  die  sehr  häufige  Querfalte 
an  der  Caruncula  vaginae  abgetragen  und  die  Wunde  durch  sagittale 
Nähte  vereinigt  werden.  Bestehen  an  der  vorderen  Wand  zwei  durch 
eine  Furche  getrennte  Längsfalten,  so  sind  dieselben  abzutragen  und 
die  beiden  Wundflächen  mit  einander  zu  vernähen. 

Für  die  Kolporrhaphia  ant  wird  eine  dreizipflige  Anfrischungs- 
figur  vorgeschlagen.  Für  die  Kolpoperineoplastik,  die  nach  Freund - 
scher  Methode  ausgeführt  wird  eine  fünfzipflige  Anfrischungsfigur  em- 
pfohlen. Verf.  will  damit  die  Spannung  vermindern  und  den  plastischen 
Effekt  erhöhen. 

Auf  Grund  von  zwei  Beobachtungen  über  den  Erfolg  der  Ventro- 
fixation bei  Prolaps,  die  beide  jedoch  eine  nur  kurze  Beobachtungszeit  auf- 
weisen und  deren  eine  noch  insofern  nicht  beweiskräftig  ist,  als  gleich- 
zeitig plastische  Operationen  an  der  Scheide  vorgenommen  wurden, 
empfiehlt  Cadilhac  (180)  die  Operation  als  rationellste  Behandlung 
des  einfachen  Uterusprolapses.    Man  ersetze  die  normalen  Befestigungen 
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durdii  feste  Adhäsionen,  welche  den  Uterus  unmittelbar  halten,  während 
die  plastischen  Operationen  nur  eine  Barriere  bilden,  welche  d^s  Organ 
zorückhält;  weiter  ist  bei  letzteren  Operationen  der  Nachtheil,  dass 
eine  vollige  Asepsis  schwierig  durchzufuhren  ist  und  damit  Misserfolge 
nicht  selten  sind.  Einstweilen  dürften  die  Vorschläge  des  Verf.  noch 
wenig  Anklang  finden ;  als  Hilfsoperation  mag  die  Ventrofixation  gelten, 
jedodi  nicht  als  Hauptoperation.     (Ref.) 

Edebohls  (186)  wählt  bei  vollständigem  Prolaps  die  Ventrofixation 
als  Hauptoperation,  als  Hilfsoperationen  kommen  dazu  die  Amputatio 
colli,  Kolporrhaphia  lateralis,  Kolpoperineorrhaphie;  sämmtliche  Ein- 
grifife  werden  auf  einmal  gemacht.  (Bei  einer  Patientin,  Nr.  10,  machte 
Vof.  fünf  operative  EingrifiTe,  Kä^stration,  Ventrofixation,  Curettement, 
Kolporrhaphia  lateralis  und  Kolpoperineorrhaphie  in  einer  Sitzung!!) 
Unter  9  nach  diesen  Grundsätzen  operirten  Frauen  blieben  8  dauernd 
geeilt,  bei  einer  folgte  bald  ein  Recidiv,  hier  war  die  Ventrofixation 
ohne  flrofinung  des  Bauchfells  ausgeführt  —  Die  Totalexstirpation 
des  Uterus  soll  nur  bei  stark  vergrossertem  Uterus  gemacht  werden, 
wenn  die  Amputatio  colli  keinen  Erfolg  verspricht,  ferner  bei  maligner 
Erkrankung  und  schliesslich  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Tuben 
und  Ovarien,  wenn  deren  Entfernung  geboten  scheint.  Verf.  wählt  die 
Mediode  von  Polk,  der  die  Totalexstirpation  von  der  Bauchhöhle  her 
aiefuhrt. 

Die  Verletzung  der  Blase  bei  Ausführung  einer  Ventrofixation  durch 
Laroyenne  (siehe  oben)  giebt  Condamin  (182)  Anlass  zu  untersuchen, 
unter  welchen  Verhältnissen  eine  derartige  Verletzung  eintreten  kann.  Es 
geschieht  dies  nach  seiner  Ansicht  dann,  wenn  der  Uterus  ohne  Betheiligung 
der  Blase  prolabirt  ist;  der  Fundus  rückt  dann  an  der  hinteren  Blasen- 
wand herunter  und  die  Umschlagstelle  des  Bauchfells  von  der  Blase 
auf  den  Uterus  rückt  höher  hinauf.  Selbst  wenn  eine  derartige  Ver- 
schiebung stattfindet,  kann  man  die  Blase  nur  mit  in  die  Naht  fassen, 
wenn  man  das  Operationsfeld  nicht  überzieht  und  das  ist  eben  der 
Fall  bei  der  Laroyenne'schen  Methode,  bei  welcher  die  Oefinung  im 
Baachfell  möglichst  klein  angelegt  wird,  eine  grössere  Incision  wird 
sicher  vor  derartigen  Verletzungen  schützen. 

Die  Neuge bäuerische  Kolporrhaphia  mediana  ist  nach  Dul- 
laeus  (185)  hauptsächlich  bei  Prolaps  alter  Frauen  indizirt,  bei  kleinem 
Uterus  und  seniler  Involution  der  Sexualorgane.  Vortheile  der  Me- 
thode sind  eine  verhältnissmässig  kleine  Verletzung  an  unempfindlicher 
Stelle,  welche  die  Narkose  überflüssig  macht.  Bei  jüngeren  Individuen  darf 
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die  Operation  nur  gemacht  werden,  wenn  man  auf  die  sexuellen  Funktionen 
keine  Rücksicht  zu  nehmen  braucht,  z.  B.  bei  Bildungsfehlem  oder 
nach  doppelseitiger  Kastration.  Yerf.  veröffentlicht  im  Anschluss  einen 
von  Kaltenbach  operirten  Fall  letzterer  Art.  Zu  bemerken  ist,  dass 
der  Effekt  der  Kolporrhaphia  mediana  durch  eine  Kolpoperineorrhapbie 
verstärkt  wurde. 

Das  neue  Verfahren  von  Freund  (189)  besteht  in  dem  Einheilen 
mehrerer  Silberdrahtringe  in  die  Vaginalwände.  Zunächst  legt  man 
eine  cirkuläre  Naht  nahe  der  Vaginalinserdon  im  submukösen  Gewebe 
der  Vaginal  wand  an  und  schnürt  dieselbe,  indem  man  den  Draht  so 
fest  als  nothwendig  erscheint,  zusammenzieht,  ein  Assistent  muss  dabei 
die  Spitze  des  Vorfalls  zurückdrücken,  im  Abstand  von  1 — 2  Quer- 
ungern  werden  weitere  Drähte  angelegt,  der  unterste  liegt  entsprechend 
der  Hymengrenze  um  den  Introitus;  im  Allgemeinen  sind  3 — 4  Nähte 
nothwendig.  —  Die  Vortheile  der  Operation  sind,  dass  dieselbe  un- 
blutig und  wenig  schmerzhaft  ist  und  deshalb  ohne  Narkose  zu  machen 
ist;  man  kann  sie  deshalb  bei  altersschwachen  Frauen,  bei  Herz-  und 
Nierenkranken  machen,  bei  welchen  sonst  operative  Eingriffe  aus- 
geschlossen sind.     7  Fälle   wurden    geheilt  (2  in  extenso  beschrieben). 
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210.  Abeggf  VollstäDdige  Inversio  uteri.  N&turforsch.-Yers.  Nflmberg.  Be- 
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Beschwerden  waren  gering.  Reposition  misslingt,  nach  Morphiaminjek- 
tionen  spontane  Zurückbüdung  anter  plötzlicher  Schmerzäusserung.) 

211.  Abegg,  H.,  Inversio  uteri.  Centralbl.  f.  Qyn.  Leipzig,  Bd.  XYII,  pag. 
478 — 475.  (Die  Reinversion  des  seit  5  Wochen  (nach  stattgefundener 
Geburt)  dislocirten  Organs  gelang  nach  6  tägiger  Anwendung  des  Kolpeu- 
rynters.) 

212.  Box  all,  Gomplete  Inversion  of  the  uteras.  Middlesex  Hosp.  Rep.  1891. 
London  1892,  pag.  70. 

213.  Brasins,  W.  L.,  Chronic  inversion  of  tbe  uterns.  Med.  &  Sarg.  Report. 
März.  Ref.  Brit.  Gynaec.  Journ.,  Tome  XXXIII,  pag.  113—114. 

214.  —  Chronic  inversion  of  the  uterus.  Med.  Herald,  St.  Joseph,  n.  s., 
Tome  XII,  pag.  133. 

215.  Dietrichson,  0.  H.,  Inversio  uteri.  Tiddskr.  f.  d.  norske  Laegefor. 
Kristiania  &  Ejobenh.  1892,  Bd.  XII,  pag.  516. 

216.  Etchevers,  D.,  Inversion  de  la  matriz;  diagnöstice  y  tratamiento. 
Correp.  möd.  Madrid,  Vol.  XXVIII,  pag.  154-157. 
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2 IS.    Küstner,  O.,     Methode   konservirender  Behandlung    der   inveterirten 

Inversio  nteri  puerperalis.    Centralhl.   f.  Gyn.   Leipzig,   Bd.  XVII,    pag. 
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219.    Mc  Intosh,  T.  M.,    Complete  inversion  of  the  utems;  treatment  by 
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22Q.    Myers,   W.  H.,     Chronic  inversion    of    the    uterus   with    amputation. 

Transact  Am.  Ass.  Obst,  and  Gyn.  1892,  Philadelphia,  Tome  V,  pag. 

194-196. 

221.  Ifash,  J.  B.,  Qomplete  inversion  of  uterus.  Australas.  Med.  Gaz. 
Sydney,  Tome  XII,  pag.  78. 

222.  Oliver,  T.,  Uterus  inverted  for  nearly  twenty  yearp.  becomiDg  malig- 
nant.    Lancet,  London,  Tome  II,  pag.  28. 

223.  Ott,  W.  R.,  Case  of  acute  inversion  of  the  uterus.  Lancet,  London, 
Tome  II,  pag,  691. 

224.  Prior,  S.,  Inversio  uteri  chronica.  Gyn.  og  obst.  Meddelelser.  Bd.  X, 
Heft  1—2.  pag.  50—109.  (Leopold  Meyer.) 

225.  Schaut a.  Ein  Fall  von  Inversio  uteri  im  78.  Lebensjahre.  Arcb.  f. 
Gyn.  Berlin,  Bd.  XLIII,  pag.  30—39. 

226.  Schönberg,  £. ,  Til  norsk  kasuistik  as.  inversio  uteri.  (Zur  nor- 
wegischen Kasuistik  der  Inversio  uteri).  Tidsskrift  for  der  norske  laege- 
forening.  13.  Jahrg.  Nr.  5,  pag.  184 — 189.  (Leopold  Meyer.) 

227.  Trenb,  H.,  Eine  modifizirte  Eolpeurynter- Behandlung  bei  inversio 
uteri.  Nederlandsch  Tydc  eh.  v.  Verl.  og  Gyn.  Bd.  IV.  (In  einem  chro- 
nischen Fall,  wobei  verschiedene  Apparate  vergebens  angewendet  waren, 
reducirte  Treub  den  invertirten  Uterus  nach  folgender  Weise.  Nach- 
dem der  Fundus  uteri  durch  die  übliche  Eolpeuryse  bis  über  das 
Ost.  ext  zurückgebracht  war,  wurde  gegen  den  Fundus  ein  kleiner 
Kolpeurynter  gestellt  und  mit  einer  Komzange  fixirt.  Darauf  wurde 
in  der  Vagina  ein  gewöhnlicher  Kolpeurynter  aufgeblasen  und  nachher 
auch  der  kleine  vollgespritzt.  Nach  stark  12  Stunden  war  die  Inversion 
vollkommen  beseitigt.)  (Mynlieff.) 


Die  von  Prior  (224)  mitgetheilten  4  Fälle  von  Inversion  stammen  aus 
der  Praxis  von  Howitz  und  Paulli.  I.  Einmal  wurde  die  Unistülpung 
zufälligerweise  gelegentlich  einer  Ovariotomie  bei  einer  53jährigen,  seit 
6  Jahren  emenstruirten  Frau  gefunden.  Die  Umstülpung  war  wahr- 
scheinlich bei  ihrer  einzigen  Entbindung  vor  25  Jahren  entstanden, 
hatte  aber  nie  Symptome  gegeben.  IL  In  einem  zweiten  Fall  war  die 
(42jährige)  Frau  auch  emenstruirt  und  hatte  nie  an  Blutungen  gelitten, 
klagte  nur  über  Fluror  albus.  Hier  war  die  Umstülpung  durch  eine 
Geschwulst  (Fibromyom)  im  Fundus  verursacht.  Nach  der  Entfernung 
der  wallnussgrossen  Geschwulst  wurden  Reposition s versuche  (manuelle 
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und  durch  Kolpeurjse)  vergeblich  versucht.  Als  der  Oebarmutter- 
körper  dann  amputirt  werden  sollte,  zeigte  es  sich,  dass  der  umge- 
stülpte Körper  von  Gebärmutter  plus  ein  zweites  grösseres  Fibromyom 
gebildet  wurde.  Amputation  (wie  es  scheint,  ohne  Eröffnung  des  In- 
versionstrichters). Heilung,  in.  Die. 23jährige  Frau  kam  in  Behand- 
lung 4  Monate  nach  dem  Entstehen  der  Inversion  bei  der  Entbindung. 
Die  manuelle  Reposition  gelang  unschwer.  IV.  Die  24jährige  Frau 
hatte  die  Umstülpung  bei  einer  Entbindung  vor  2Vt  Jahren  erworben. 
Durch  Zug  am  Fundus  wurde  die  ümstülpung  eine  totale.  Im  Zeit- 
raum vom  15.  Juni  1886  bis  zum  18.  Oktober  1886  wurden  12 
energische  Repositionsversuche  in  Narkose  gemacht,  in  der  Zwischenzeit 
Kolpeuryse  und  Druck  gegen  den  Fundus  mittels  eines  bilbouquet- 
ähnlichen  Instrumentes  versucht,  aber  alles  vergeblich«  Dann  wurde 
die  Gebärmutter  amputirt  Glatte  Heilung.  Nach  einem  Jahre  stellte 
sich  die  Regel  wieder  ein,  kommt  seitdem  regelmässig  alle  3  Wochen, 
sparsam,  schmerzlos. 

(Leopold  Meyer.) 

Schauta  (225)  beschreibt  einen  Fall  von  Inversion  bei  einer 
78jährigen  Frau;  Ursache  der  Lageveränderung  war  ein  Myom.  Verf. 
entfernte  zunächst  die  Neubildung  und  suchte  dann  den  Tumor  durch 
Tampons  und  Pessarien  zurückzuhalten;  als  dies  misslang,  wurde  die 
Amputation  des  Uterus  gemacht  und  zwar  indem  an  der  Grenze 
zwischen  Cervix  und  Korpus  drei  Partialligaturen  mit  der  Stielnadel 
durchgeführt  wurden;  um  ein  Ausreissen  der  Durchstichöffnungen  zu 
verhüten,  wurden  die  Ligaturen  vor  dem  Knüpfen  gekreuzt  Die 
Kranke  genas.  —  Verf.  glaubt,  dass  bei  der  Entstehung  einer  Inversion 
bei  Myom  der  gleiche  Mechanismus  herrscht,  wie  bei  einer  puerperalen 
Inversion.  Zunächst  handelt  es  sich  um  eine  Erschlaffung  der  Wand 
theils  durch  Atrophie,  theils  durch  entzündliche  Infiltration  oder  De- 
generation der  Muskulatur,  dann  wird  durch  Druck  der  Bauchpresse 
und  Schwere  des  Tumors  die  Inversion  herbeigeführt.  Kontraktionen 
des  Organs  können  nie  eine  Inversion  machen. 

Küstner  (218)  empfiehlt  in  den  Fällen  von  Inversion,  in  denen 
Repositionsversuche  und  Kolpeuryse  nicht  zum  Ziel  kommen,  folgendes 
Verfahren.  Zunächst  wird  der  Douglas'sche  Raum  quer  eröffnet, 
dann  dringt  von  dieser  Oeffnung  aus  der  Finger  in  den  Trichter  und 
löst  etwaige  Adhäsionen,  sodann  wird  die  hintere  Wand  des  Uterus 
in  der  Mittellinie  von  2  cm  unterhalb  des  Fundus  bis  2  cm  oberhalb 
des  äusseren  Muttermundes  gespalten,  darnach  Reinversion  des  Organa, 
das  in  Retroversion  gebracht  wird,  nun  erscheint  die  Uteruswunde  im 
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Do  a gl  a ansehen   Raum  und  wird  hier  vernäht,   schliesslich    wird   die 
Wunde  im  Douglas'schen  Raum  geschlossen. 

Die  Methode  wurde  in  einem  Fall  angewandt  und  führte  so 
schnell  zum  Ziel,  so  dass  Verf.  dieselbe  für  weniger  eingreifend  hält 
als  forcirte  Repositionsversuche  oder  lang  fortgesetzte  Kolpeuryse. 

Brasins  (213)  beschreibt  einen  Fall  von  Inversion,  die  vor 
25  Jahren  nach  der  Geburt  entstanden  war.  Die  Reposition  wurde 
mit  dem  Aveling'schen  Instrument  in  IV«  Tagen  erreicht  Um  den 
Fundus  an  richtiger  Stelle  zu  halten,  wurde  10  Tage  lang  ein  mit 
Gaze  umwickeltes  Mutterrohr  in  den  Uterus  eingeführt,  dasselbe  wurde 
taglich  gewechselt  Im  Anschluss  räth  Verfasser  den  Druck  bei  der 
Reposition  in  massiger  Stärke  und  in  der  Richtung  des  grössten  Wider- 
etandes einwirken  zu  lassen. 
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Ten  Bokkel  (76)  berichtet:  In  der  Klinik  des  Prof.  v.  d.  Mey 
wurde  ein  Uterus  exstipirt,  bei  welchem  man  oben  an  der  Cervix  ein 
haselnussgrosses  interstitielles  Fibromyom,  und  an  der  hinteren  Seite 
des  Corpus  uteri  ein  erbsengrosses  subseröses  Fibromyom  fand,  während 
im  Fundus  ein  wallnussgrosser  Tumor  war  von  papillärer  Struktur, 
welcher  neben  einem  interstitiellen  Fibrom  in  der  Hinterwand  gelegen 
war,  jedoch  nicht  auf  diesen  hinübergegangen  war. 

An  der  hinteren  Fläche  des  Cavum  uteri  befand  sich  eine  nur 
wenig  proroinirende  Gewebsmasse,  so  auch  an  der  vorderen  Seite. 
Die  Massen  aus  dem  Tumor  zeigten  sich  mikroskopisch  als  Adeno> 
Carcinom.  Von  einem  Hinübergehen  des  Carcinoms  auf  das  Fibromyom 
liess  sich  nirgends  etwas  konstatiren.  Epithelzellen  waren  nirgends  in 
den  Lymphspalten  des  Fibromyoms  zu  bemerken. 

Den  Causal verband  zwischen  diesen  beiden  Geschwulstarten  verneint 
der  Autor.  (A.  Mynlieff.) 

Cholmogoroff  (22 b)  berichtet  über  32  Totalexstirpationen, 
welche  in  der  gynäkologischen  Abtheilung  der  Moskauer  Gebäranstalt 
ausgeführt  sind.  (V.  Müller.) 

Fenomenoff  (47a)  beginnt  die  Operation  mitincision  des  hinteren 
Fornix  und  Eröffnung  des  Douglas.  Darauf  Ligirung  und  Durch- 
trennung der  Lig.  sacrouterina.  Nach  einem  weiteren  cirkulären  Schnitt 
sucht  er  zwischen  Blase  und  Uterus  zum  vorderen  Douglas  zu  gelangen. 
Beim  Aufsuchen  der  Serosa  des  vorderen  Douglas  in  schwierigen  Fällen 
hat  Verf.  mehrmals  Gebrauch  vom  Braun 'sehen  Haken  gemacht. 
Letzterer  wird  in  den  hinteren  Douglas  eingeführt,  und  so  über  den 
Uterus  gelegt,  dass  das  Ende  des  Hakens  in  den  vorderen  Douglas 
gelangt  Wenn  man  nun  am  Instrumente  zieht,  ist  es  nicht  schwer 
das  Ende  des  Hakens  und  die  Dicke  der  Gewebsschicht,  welche  zwischen 
ihm  und  der  Incisions wunde  im  vorderen  Fornix  sich  befindet,  zu  be- 
stimmen. Nach  Entfernung  des  Uterus  wird  die  Bauchhöhle  nicht 
geschlossen. 

18  mal  wurde  wegen  Carcinom,  2 mal  wegen  lange  anhaltenden 
Blutungen  operirt.     Kein  Todesfall.  (V.  Müller.) 

V.Müller  (120b)  hat  21  Fälle  von  Krebs  der  Gebärmutter  auf  Mikro- 
organismen untersucht  und  resumirt  seine  Beobachtungen  folgendermassen : 
1.  fand  er  intraceiluläre  Gebilde,  welche  nur  dann  leicht  zu  erklären  sind, 
wenn  man  sie  für  Parasiten  nimmt;  2.  ektocelluläre  Gebilde  Cysten, 
zweifellose  Parasiten ;  3.  intraceiluläre  Gebilde,  die  man  sich  auch  ohne 
Hilfe  «der  Freto^oentheofi^  erklären  .kann,  obwohl  sie  anderseits  einer 
8o1ch#i:  Jiiiit'dQg,  jiiclit  ';widei^j)rechen.    Die  Gebilde  der  ersten  Gattung 
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hat  Verf.  nur  in  einem  Falle  gefunden,  die  zweite  Art  in  drei  Fällen, 
die  dritte  in  allen,  ausgenommen  einen  Fall  von  Adenoma  destruens 
corporis  uteri.  (V.  Müller.) 

Im  Anschlüsse  an  die  Beschreibung  eines  von  6  Ott  schal  k  (57) 
an  der  Lebenden  erkannten  und  durch  vaginale  Totalexstirpation 
operirten  Falles  von  Sarcoma  deciduo-cellulare  werden  die  bisher  be- 
schriebenen sieben  bekannten  tödtlich  verlaufenen  Fälle  von  decidualer 
Neubildung  mitgetheilt.  Die  Krankheit  beginnt  im  Anschlüsse  an 
ein  Wochenbett  (besonders  nach  Fehlgeburt),  indem  starke  Blutungen 
aufboten,  die  mit  starkem  wässerigem  Abgange  abwechseln.  Dabei  ist 
der  Uteruß  vergrossert,  weich  und  schlaff,  die  Höhle  mit  schwammigen 
unebenen  Geschwulstmassen  ausgefüllt,  die  an  der  Placentarstelle  sitzen 
und  die  Uteruswand  ergreifen.  Ausschabungen  verhindern  in  keiner 
Weise  rasch  auftretende  Rückfalle,  es  treten  Metastasen  in  der  Gebär- 
mutter, in  der  Scheide,  den  Eierstöcken  auf  und  was  recht  charakteristisch 
ist,  auch  in  den  Lungen.  Jetzt  schliesst  sich  ein  rascher  Verfall  an, 
sodass  in  der  Regel  nach  6  —  9  Monaten  der  Tod  eintritt;  dies  ist 
auch  bei  dem  oben  erwähnten  Falle  Gottschalk 's  trotz  frühzeitiger 
Operation  der  Fall  gewesen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  ausgekratzten  Massen  ergab: 
sarkomatöse  Veränderung  der  Placentarzotten  sowie  Nester  polymorpher, 
grosser  Deciduazellen  in  der  Serotina,  die  auch  in  die  Uterindrüsen 
eindrangen. 

Von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  Krebs  leicht  impfbar  sei,  verlangt 
Weil  (177),  d&ss  nicht  nur  die  Sepsis,  sondern  auch  die  Ueberimpfung 
krebsiger  Keime  bei  der  Uterusentfernung  verhindert  werde.  Letzteres 
BoU  dadurch  erreicht  werden,  dass  die  wuchernden  Massen  zuvor  ent- 
fernt und  ausgebrannt  werden,  sowie  dass  während  der  Operation  kein 
Instrument,  das  die  Neubildung  berührt  hat,  mit  der  Wunde  in  Be- 
rührung gebracht  wird.     (S.  unten  Winter  pag.  108.) 

Die  Methode  Herzfeld 's  (62)  unterscheidet  sich  in  ihrem  ersten 
Theile  von  der  Hochenegg's  (64)  u.  s.  w.  im  Wesentlichen  dadurch, 
dass  die  Resektion  des  Kreuzbeines  möglichst  beschränkt  wird  und 
dass  man  rechts  vom  Mastdarm  in  die  Tiefe  eindringt.  Nach  Ab- 
binduDg  der  Anhänge  bis  zum  Scheidengewölbe  wird  die  Blase  vom 
Cervix  gelöst  und  die  Bauchfellränder  der  Fossa  vesico- uterina  und 
recto-uterina  miteinander  vernäht.  Dadurch  wird  die  Möglichkeit  ge- 
geben, die  Eröffnung  der  Scheide  und  die  Entfernung  der  Neubildung 
aoseerhalb  der  Bauchhöhle  vornehmen  zu  können.    Schluss  der  Vagina 
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mit  Lemb er t 'scheu  Nähten,  Tamponade  der  äusseren  Wunde  mit  Jodo- 
formgaze, wobei  die  Wundränder  möglichst  vereinigt  werden. 

Btein  thal  (165, 166, 167)  hat  drei  Fälle  nach  der  sacralen  Methode 
mit  günstigem  Erfolge  operirt  Die  Vortheile  dieser  Methode  sieht 
Verf.  in  der  grossen  Reinlichkeit,  mit  welcher  sich  die  Operation  ab- 
spielt wegen  der  Unterblndung  der  Ligamenta  lata  von  oben  nach 
unten,  dem  Abpräpariren  der  Vagina  im  Zusammenhang  mit  dem  Uterus 
und  dem  Verschlusse  des  Peritoneums  durch  exakte  Naht  vor  der 
Amputation  in  der  Scheide.  Namentlich  soll  dadurch  Carcinominfektion 
verhindert  oder  eingeschränkt  werden.  In  Fällen  von  parametritischen 
Schwielen  oder  perimetritischen  Verwachsungen  des  Uterus  soll  man 
von  unten  nach  oben  zu  gehen,  ohne  jedoch  die  Scheide  zu  eröffnen. 
Wenn  auch  die  linke  Seitenlagerung  im  Allgemeinen  Vortheil  dar- 
bietet, so  soll  man  doch  bei  rechtsseitiger  Fixation  rechts,  bei  links- 
seitiger links  vom  Mastdarme  eingehen  und  die  Kranke  entsprechend 
lagern.  Die  sacrale  Methode  sollte  angewandt  werden,  um  die  engge- 
zogenen Indikationsgrenzen  der  vaginalen  Methode  zu  erweitern  in  der 
Hoffnung  auf  diesem  Wege  auch  bessere  Dauererfolge  zu  erzielen. 

Schuchardt  (156) führt  in  Steinschnittlage  bei  erhöhtem  Gesässe 
einen  grossen,  im  Wesentlichen  sagittalen,  nach  aussen  etwas  konvexen 
Schnitt,  der  zwischen  dem  mittleren  und  hinteren  Drittel  der  dem  er- 
krankten Parametrium  entsprechenden  grossen  Schamlippe  beginnt  und 
in  leichtem  Bogen  nach  hinten,  zwei  Finger  breit  von  der  Afteröffnung 
entfernt  bleibend,  zum  Kreuzbeine  zieht.  Die  Wunde  wird  nur  in  dem 
Fettgewebe  des  Cavum  ischiorectale  vertieft,  so  dass  der  Trichter  des  M. 
levator  ani,  der  hinter  ihm  verborgen  liegende  Mastdarm  und  die  Kreuz- 
beinbänder unberührt  bleiben.  Nun  wird  nach  innen  zu  vom  Cavum  recto- 
ischiadicum  aus  die  Seiten  wand  der  Scheide  blossgelegt  und  durch  einen 
langen  Schnitt  die  Scheide  seitlich  bis  hinauf  zum  Gebär- 
mut terhalse  gespalten.  Hierdurch  ergiebt  sich  ein  überraschend 
freier  Einblick  in  alle  in  Betracht  kommenden  Gebilde.  Die  Aus- 
lösung der  Gebärmutter  sowie  der  krebsigen  Knoten  in  dem  breiten 
Mutterbande  der  betreffenden  Seite  kann  mit  der  grössten  Sicherheit 
und  Bequemlichkeit  ausgeführt  werden.  Bauchfellnaht  nach  Umstülpuug 
der  Stümpfe  in  die  Scheide,  Naht  der  Scheidenwand  und  der  Scham- 
lippe. Die  grosse  Damm  wunde  wird  durch  tiefgreifende  Katgutnähte 
und  Seiden  knöpf  nähte  vollkommen  vereinigt,  nachdem  ein  langes  dickes 
Drainrohr  zum  höchsten  Punkt  des  Wundtrichters  eingeführt  worden  ist 

Hoch  en egg  (64)  stellt  für  die  sacralen  Methoden  der  Uterusex- 
etirpation  folgende  Einzelindikationen  auf:   1.  Wenn  die  vaginale  Exstir- 
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pation  sehr  erschwert  oder  unmöglich  ist,  wegen  Uebergreifens  des 
Carcinoms  auf  Blase,  Mastdarm,  Scheide  und  Parametrien  sowie  zur 
Entfernung  erkrankter  Lymphdrüsen.  2.  Komplikationen  mit  anderen  Tu- 
moren und  Erkrankungen  des  weiblichen  Genitalapparates  (schrumpfende 
Para-Perimetritis  mit  Fixation  des  Uterus,  Myome,  Gravidität,  puer- 
peraler Uterus,  Pyometra,  Erkrankungen  der  Adnexa,  Ovarialcysten, 
Pyosalpinx).  Schliesslich  Verlegung  der  Scheide,  Atresie,  senile 
Involution  der  Scheide,  Beckenausgangsverengerungen  (Trichterbecken, 
kjphotische,  querverengte  oder  osteomalacische  Becken).  Wenn  Verf. 
es  unb^reiflich  erscheint,  dass  trotz  dieser  anscheinend  so  reichen  In- 
oikationsgruppen  die  Gynäkologen  sich  gegen  die  sakralen  Methoden 
ablehnend  verhalten,  so  liegt  das  nicht  daran,  dass  sie  die  Methode 
nicht  kennen,  sondern  vielmehr  darin,  dass  bei  vielen  der  obenerwähnten 
Anzeigen  die  vaginale  Methode  noch  ausführbar  ist,  bei  anderen  aber 
sie  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  Referent  kennt  die  sacrale 
Methode  aus  eigener  Ausführung,  wird  sie  aber  ihrer  grossen  Umständ- 
lichkeit halber  nur  im  äussersten  Nothfalle  ausüben,  sie  steht  in 
jeder  Beziehung  der  vaginalen  nach.  Hochenegg  verlor  von  25 
Fällen  vier  Fälle  im  Anschluss  an  die  Operation,  eine  Mortalität,  die 
sich  mit  der  der  vaginalen  Methode,  von  3 — 4®/o,  nicht  vergleichen  lässt. 
Besser  scheinen  die  Resultate  hinsichtlich  der  Recidive  zu  sein,  da  von 
zehn  älteren  Fällen  noch  vier  über  drei  Jahre  leben. 

Bürkle  (14)  berichtet  über  273  vaginale  Totalexstirpationen 
wegen  Carcinom  aus  der  Berliner  Universitäts- Frauenklinik.  Die 
Mortalität  betrug  10,02  ®/o.  22  Patientinnen  erlagen  einer  sep- 
tischen Peritonitis,  zwei  Laparotomien  wegen  Ileus  und  eine  wegen 
Blutung;  je  ein  Fall  starben  an  Herzparalyse  und  metastatischer 
Poeomonie. 

Unter  200  Fällen  wurden  33,5  ^/o  fieberhafte  Erscheinungen  be 
obachtet,  meistentheils  infektiösen  Ursprunges,  sonst  Folge  von  Urin- 
infiltration, Venenthrom bösen  u.  s.  w. 

Enge  und  Rigidität  der  Scheide  machten  unter  227  Fällen 
fünfmal  Incisionen  in  Damm  und  Vagina  uoth wendig,  ebenso  häufig 
aber  auch  Uebergrösse  des  Uterus.  Einmal  musste  eine  Narbe  incidirt 
werden,  desgleichen  wurde  einmal  die  Zuck erk and Tsche  Perineotomie 
wegen  erhaltenem  Hymen  und  sehr  enger  Vagina  ausgeführt. 

Erhebliche  und  oft  schwer  zu  bekämpfende  Blutungen  kamen 
oft  vor,  ja  einmal  mussten  Klemmen  angelegt  und  tamponirt  werden.  Im 
letzteren  Falle  ohne  Erfolg,  worauf  Laparotomie  ohne  Entdeckung  der 
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Blutuogsquelle,  daher  Peritonealvaginalnaht  mit  Erfolg,  später  Tod  an 
Peritonitis. 

Pyosalpinx  kam  viermal,  Hydrosalpinx  ftlnfmal,  Abscess 
einmal  zur  Beobachtung  ohne  weitere  Folgen. 

Grössere  und  kleinere  Myome  komplizirten  neunmal  das  Cardnoni, 
Ovarialcysten  bis  zur  Faustgrosse  fünfmal,  wobei  die  grösseren  oft  vor 
der  gleichzeitigen  vaginalen  Entfernung  punktirt  wurden.  Sämmtliche 
Fälle  verliefen  günstig. 

Prolaps  von  Darmschlingen  trat  während  der  Operation  achtmal 
ein,  wovon  zwei  an  Peritonitis  starben.  15  mal  erschwerten  para- 
metri tische  Stränge  die  Operation  sehr,  eine  Kranke  starb  an  rechts- 
seitiger Pneumoniemetastase  nach  Parametritis  abscedens. 

Pyometra  kam  verhältnissmässig  häufig  vor  und  zwar  17  mal, 
wovon  sieben  Fälle  an  septischer  Peritonitis  starben.  Sonst  ergab  eich 
im  Ganzen,  dass  Kranke,  die  vor  der  Operation  fieberten,  sowohl  fiir 
eine  fieberfreie  Bekonvalescenz,  als  auch  für  die  Erhaltung  des  Lebens 
eine  schlechte  Prognose  abgaben.  Am  günstigsten  verliefen  noch  die 
Fälle,  bei  denen  die  prinzipielle  Voroperation  unmittelbar  vor  der 
Operation  stattfand. 

Nachblutungen  wurden  bei  229  Fällen  nur  viermal  verzeichnet, 
darunter  zwei  Spätblutungen :  einmal  Umstechung,  dreimal  Tamponade 
mit  gutem  Erfolge. 

Verletzungen  der  Ureteren  wurden  bei  der  gleichen  Anzahl 
Operirter  nur  viermal  beobachtet. 

Parametritische  Entzündungen  mit  Exsudatbildung 
schienen  häufig  vorzukommen,  doch  Hessen  sich  aus  naheliegenden 
Gründen  keine  Zahlen  aufstellen. 

Aus  Müllers  (120a)  Arbeit  mögen  hier  nur  folgende  Punkte 
erwähnt  werden. 

Bei  mehr  als  ein  Drittel  von  577  Carcinomfallen,  die  in  der  Charit^ 
auf  der  Gusserow'scheu  Klinik  zur  Behandlung  gekommen  sind,  be- 
trug das  Alter  noch  nicht  40  Jahre.  Merkwürdigerweise  kam  kein 
Fall  vor  dem  20.  Lebensjahre  vor.  Die  grösste  Zahl  vertheilte  sich 
auf  die  35—40  Jahre. 

In  15,4^/o  aller  Kranken  wurde  die  Totalexstirpation  ausgeführt 
und  von  diesen  kamen  52,92  ^/o  vor  dem  40.  Lebensjahre  vor. 

Noch  nicht  in  die  Menopause  eingetreten  waren  nicht  weniger  als 
68**/o,  wobei  bei  40  ^Vo  aller  in  der  Menopause  Befindlichen  diese  erst  nach 
dem  50.  Jahre,  60,l®/o  erst  nach  dem  48.  Jahre  eingetreten  ist;  durch- 
schnittlich  trat  die   Menopause  mit  47,9  Jahren   ein.     Hierbei  sei  be- 
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merkt,  dass  die  Kranken  fast  durchweg  der  arbeitenden  Bevölkerung 
angehörten.  Die  Menopause  trat  also  verhältnissmässig  spät  bei  Car- 
ciDomkranken  auf. 

Da  63,5 ^/o  sich  noch  in  der  Menstruation  befanden,  so  können  aus 
dem  Beeteben  oder  Gessiren  der  menstruellen  Blutung  für  die  Diagnose 
keiae  Anhaltspunkte  gewonnen  werden. 

Veränderungen  der  Menstruationsvorgänge  in  den  Jahren  vor  der 
Erkrankung,  wie  Dysmenorrhoe  und  Menorrhagien,  schienen  so  gut  wie 
gar  keinen  Zusammenhang  mit  der  Erkrankung  an  Carcinom  zu  haben. 
Oefter,  wenn  auch  relativ  selten,  traten  anteponirende  unregelmässige 
Meoses  auf. 

lieber  den  Einfluss  des  Coitus  ergab  sich  kein  Material,  wohl 
aber  über  die  Zahl  der  Geburten.  Nur  5,3  ®/o  aller  Kranken  waren 
Kaliiparae  mit  einem  Durchschnittsalter  von  46,4  Jahren.  Die  Frucht- 
barkeit der  übrigen  Erkrankten  war  eine  ziemlich,  aber  nicht  gerade  auf- 
fallend grosse.  Dagegen  war  die  Zahl  der  Aborte  eine  bedeutende  (0,57  pro 
Kopf),  wenn  auch  nicht  so  hoch  wie  sonst  beobachtet.  Das  Verhältniss 
zvischen  Erst-  und  Mehrgebärenden,  sowie  die  Fruchtbarkeit  der 
letzteren  ergab  nicht  die  gleiche  Bedeutung  wie  nach  den  v.  Winckel- 
scben  Zahlen.     Sehr  häufig  waren  die  Geburten  leicht  gewesen. 

Bei  8,14**/o  begann  die  Erkrankung  im  Wochenbett  oder  in  der 
Schwangerschaft. 

Anfangssymptome  können  in  einzelnen  Fällen  vollständig  fehlen, 
selbst  bei  inoperablen  Carcinomen,  die  dann  mehr  zufälligerweise  ent- 
deckt werden. 

Abnahme  des  Körpergewichtes  tritt  erst  später  ein.  Selten  treten 
früh  Schmerzen  ein,  die  nach  des  Ref.  Erfahrungen  fast  stets  eine  Aus> 
breitung  der  Neubildung  in  den  Parametrien  u.  s.  w.  sehr  wahrschein- 
lich machen.  Ein  besonders  wichtiges  und  für  die  Kranken  auffallendes 
Frühaymptom  sind  Blutungen  nach  Kohabitationen,  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  gaben  Meti*orrhagien  und  Menorrhagien,  aber  auch  Ausflüsse 
(Ref.)  Veranlassung  zur  Entdeckung  des  Leidens. 

Die  Ausflüsse,  die  meist  erst  im  Stadium  des  Zerfalles  auftraten, 
Hessen  sich  nur  im  Anfange  charakterisiren  an  ihrem  erheblichen  Stärker- 
werden oder  an  ihrer  reinwässrigen ,  serösen  Beschaffenheit  bei  einer 
derartigen  gleichzeitigen  Menge,  wie  sie  nur  bei  Uteruspolypen  und 
submukösen  Myomen  vorkommt.  Besonders  wichtig  war  Beimischung 
von  faserigen  Bestandtheilen  und  Abgang  von  Bröckeln  nach  einer 
Untersuchung.  Uebler  Geruch  und  missfarbige  Beschaffenheit  können 
anscheinend  ziemlich  lange  völlig  fehlen. 
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Pruritus  wurde  selten  beobachtet,  dagegen  ungemein  häufig  Stö- 
rungen seitens  der  Blase  und  des  Mastdarmes  als  erste  Klagen,  Er- 
scheinungen des  Dickdarm-  und  Blasenkatarrhs. 

Der  Einfluss  der  Erblichkeit  darf  nicht  zu  hoch  angeschlagen 
werden,  jedenfalls  ist  sie  zur  Frühdiagnose  nicht  zu  verwerthen.  Die 
Dauer  des  Leidens  scheint  im  höheren  Alter  eine  grössere  zu  sein  als 
im  jüngeren. 

Ueber  die  Therapie  unoperabler  Fälle  werden  unter  anderem 
folgende  Bemerkungen  gemacht.  So  ist  von  Scheere,  Messer,  scharfem 
Löffel,  Glühhitze  und  Aetzmittel  ausgiebiger  Gebrauch  zu  machen. 
Doch  sind,  um  keine  Verschlimmerung  der  Symptome  zu  veranlassen, 
nur  solche  Fälle  geeignet,  wo  bereits  Blutung  und  Erweichung  einge- 
treten ist;  es  sei  denn,  dass  grosse  Blumenkohlgeschwülste  eine  solche 
erfordern.  Peinlichste  Antisepsis  ist  selbstverständlich  noth wendig, 
Narkose  oft  entbehrlich. 

Bei  sehr  weit  vorgeschrittenen  Carcinomen  wende  man  Chlorzink 
an,  wenn  Glühhitze  wegen  Gefahr  der  Neben  Verletzungen  nicht  an- 
wendbar. 

Nachbehandlung  mit  Jodoform  und.  Jodofomigaze.  Muss  man 
Morphium  darreichen,  so  versetze  man  es  mit  Kampfer  u.  dgl.  mehr. 
Bäder  darf  man  nur  vorsichtig  anwenden,  dagegen  wirken  kalte  Ein- 
packungen des  ganzen  Körpers  sehr  wohlthätig.  Vorsicht  bei  den 
nothwendigen  Ausspülungen  ist  natürlich  sehr  angebracht. 

Richeiot  (144)  führte  in  vier  Jahren  nicht  weniger  als  225  mal 
die  vaginale  Totalexstirpation  nach  der  Klammermethode  aus  mit 
1 1  Todesfällen.  Er  beobachtete  keinerlei  Nachblutungen,  weder  primäre 
noch  sekundäre,  wenn  er  auch  zugeben  muss,  dass  solche  durch  schlechte 
Instrumente  oder  durch  ihre  ungeschickte  Handhabung  recht  wohl  ver- 
anlasst werden  können.  Hingegen  können  die  Ureteren  ebenso  gut 
gefasst  werden  wie  von  einer  Ligatur,  aber  Rieh el et  glaubt,  dass  dies 
bei  der  Klammer  schwerer  stattfindet,  weil  man  diese  de  visu  anlegen 
könne.  Mitfassen  eines  Darmes  beweise  nur,  dass  man  im  Dunkeln 
operirt  habe,  ihm  sei  dies  noch  nicht  vorgekommen.  Der  weitere  Vor- 
wurf, dass  die  Klammern  die  Scheide  beengten,  weist  Verf.  energisch 
zurück,  im  Gegentheil  wären  sie  sehr  brauchbar,  um  das  Operationsfeld 
bei  geschickter  Handhabung  freizulegen. 

Als  wirklichen  Nachtheil  lässt  Richeiot  nur  eine  stärkere 
Schmerzhaftigkeit  der  Klammermethode  gelten,  indes  sei  auch  dieser 
Vorwurf  übertrieben  worden.  Morphiumeinspritzung  beseitige  die 
Schmerzen  leicht  und  sicher. 
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Des  weiteren  werden  die  Instrumente,  wie  der  Gang  der  Operation 
ant€r  Terschiedenen  Verhältnissen,  bei  beweglichem  Uterus,  bei  fixirtem 
Uterus  und  bei  vorhandenen  Beckeneiterungen  sowie  bei  Uteruamyomen 
eingehendst  beschrieben,  doch  mussRef.  wegen  der  vielen  Details  auf 
die  Originalarbeit  verweisen. 

Sänger  (150b)  bespricht  in  gewohnter  Gründlichkeit  und  Ausfuhr- 
liclikeit  das  Sarcoma  uteri  deciduo-cellulare  und  ähDliche  Geschwülste; 
die  Einzelheiten  müssen  jedoch  im  Originale  eingesehen  werden. 

Hier  sei  erwähnt,  dass  Sänger  den  Ausdruck  „Deciduoma  mali- 
gDiim*'  aufgegeben  hat  und  dafür  den  Ausdruck  „Neoplasma  deciduo- 
cellulare,  Sarcoma  deciduo-cellulare'*,  allenfalls  noch  „Deciduo-Sarcoma" 
gebraucht  wissen  will.  Ein  eingehends  beobachteter  und  geschilderter 
eigeaer  Fall  betraf  die  knotige,  umschriebene  Form  im  Gegensatz  zu 
dem  diffusen  Chiari'schen  Sarkom. 

Die  Hauptzüge  des  klinischen  Bildes  sind: 

1.  Vorausgegangene  rechtzeitige  Entbindung  oder  Geburt  einer 
Blaaenmole,  oder  Abortus  mit  allmählichem,  aber  alsbaldigem  Ueber- 
gang  in. die  Erkrankung. 

2.  Anhaltende  oder  nach  Ausräumung  des  Uterus  immer  wieder- 
kehrende profuse  Blutungen  oder  blutig- wässrige  AusscheiduDgen,  die 
im  Anschlüsse  an  die  Geburt  (Fehlgeburt)  oder  erst  später  auftreten; 
ausnahmsweise  nach  Ausräumen  des  Uterus  Aufhören  der  Blutung. 

3.  Im  Ausschluss  an  die  letztere,  gewöhnlich  erst  nach  Unter- 
bucbung,  nach  intrauterinen  Eingriffen  blutig -jauchiger  Ausfluss  und 
Fieber.     Sekundäre  septische  Infektion. 

4.  Zunehmende  Vergrösserung  und  knollige  Gestaltung  des  Uterus. 

5.  Rasch  fortschreitende,  schliesslich  hochgradige  Anämie  und 
Kachexie. 

6.  Direkt  nachweisbare  Metastasen,  besonders  der  Scheide. 

7.  Dyspnoe,  Husten,  blutiger  Auswurf,  sowie  noch  andere  Symptome 
und  physikalische  Zeichen,  die  auf  Metastasen  in  den  Lungen,  sowie 
auf  blutige  Transsudate  in  den  Pleuren  hinweisen. 

8.  Rascher  Ablauf  des  Leidens,  so  dass  in  den  meisten  Fällen 
binnen  6 — 7  Monaten  der  Tod  eintritt. 

Die  richtige  Diagnose  erfordert  wohl  immer  die  Uterushöhle  mit 
dem  Finger  auszutasten,  ihren  Inhalt  auszuräumen,  sei  es  mit  dem 
Finger,  einer  stumpfen  Curette  oder  mit  der  Ovumzange.  Eine  ein- 
gebende mikroskopische  Untersuchung  des  Herausbeförderten  wird  dann 
die  Diagnose  sichern. 
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Die  Voraussage  bei  Sarcoraa  deciduo-cellulare  ist  eine  sehr  schlechte, 
da  diese  Geschwülste  zu  den  bösartigsten  gehören.  Vielleicht  lässt  sie 
sich  durch  eine  sehr  sorgfaltige  Untersuchung  aller  Fälle  von  Verhaltuiig 
von  Eiresten  nach  Aborten  und  rechtzeitigen  Entbindungen,  ganz  be- 
sonders aber  nach  Blasenniolen  bessern,  um  die  einzig  mögliche  Be- 
handlung, Entfernung  des  Uterus,  früher  ausführen  zu  können. 

Sänger  (150a)  erörtert  die  verschiedenen  Methoden  der  palliativen 
Behandlung  der  nicht  mehr  operirbaren  Cervixcarcinome.  Er  em- 
pfiehlt Herausbrennen  des  Cervix  uteri  mit  dem  thermokaustischen  Messer 
(Flachbrenner),  nicht  von  der  Krebsneubildung  aus,  sondern  von  der 
gesunden  Seite  her;  Thermocauterectomia  cervicis.  Nöthigenfalls  wird 
mit  Chlorzink  oder  Salpetersäure  nachbehandelt.  Die  Resultate  sind 
zufriedenstellend,  indes  kann  nach  des  Ref.  Erfahrungen  hinterher  sehr 
leicht  Sek  retreten  tion  in  der  Korpushöhle  erfolgen,  die  sehr  schmerz- 
hafte Koliken  veranlassen. 

Im  Anschluss  an  einen  selbst  beobachteten  Fall,  dessen  Kranken- 
geschichte detaillirt  mitgetheilt  wird,  bespricht  Köttnitz  (80)  die 
andern  bis  dahin  beobachteten  Fälle  von  Deciduasarkomen.  Insbesondere 
betont  er  von  der  klinischen  Seite,  dass,  wenn  nach  Abort  und  rechte 
zeitigen  Entbindungen  Blutungen  auftreten,  wenn  nach  dem  Ausräumen 
des  Uterus  immer  und  immer  wieder  Tumoren  in  ganz  kurzer  Zeit 
emporwachsen,  wenn  die  Haftstelle  dieser  Tumoren  merkwürdig 
weich  oder  so  nachgiebig  ist,  dass  eine  Perforation  der  Uterus- 
wand befürchtet  werden  muss,  es  sich  dann  bestimmt  um  eine  maligne 
Bildung  chorio-decidualer  Elemente  handle,  dass  dann  die  Totalexstir- 
pation  indizirt  sei.  Ist  erst  Fieber  mit  Frösteln  und  Schüttelfrösten, 
Husten  und  jauchiger  Ausfluss  eingetreten,  dann  ist  der  Verdacht  auf 
Metastase  sehr  begründet. 

Die  Resultate  der  Totalexstirpation  des  Uterus  lassen  sich  nach 
Winter  (184)  einmal  verbessern  durch  frühzeitigere  Operationen; 
dann  aber  auch  durch  geeignete  Massregeln  um  Recidive  vorzubeugen. 
In  dieser  Hinsicht  unterscheidet  Winter  zunächst  metastatische 
Recidive,  die  sehr  selten  sind  und  die  in  Ovarium,  Magen,  Lungen, 
Leber  und  Knochen  sitzen.  Dagegen  lässt  sich  nichts  thun,  höchstens 
könnte  man  die  Ovarien  nach  dem  Vorschlage  Kaltenbachs  prinzi- 
piell in  jedem  Fall  mitnehmen. 

Lymphdrüsenrecidive  treten  erst  dann  auf,  wenn  der  Krebs  in 
das  Parametrium  eingebrochen  ist,  man  muss  also  prinzipiell,  was 
übrigens  vielfach    schon   lange  geschehen  ist,    auch   auf  Lymphdrüsen- 
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erkrankuDgen  bei  der  Entscheidung  der  Frage  nach  der  Behandlungs- 
veise  des  Uteraskrebses  fahnden.  Beweisende  Befunde  erhält  man  bei 
der  Abtastung  der  iliacalen  Drüsen  und  würde  eine  Infektion  dieser 
Stellen  ein  Carcinom  inoperabel  machen. 

Lokale  und  Wundrecidiye  sollen  meistens  aus  kleinen 
Resten  entstehen,  welche  bei  der  Exstirpation  des  primären  Krebses 
zurückgelassen  worden  sind.  Nach  des  Ref.  Ansicht,  die  sich  mit  der 
Kaltenbach's  deckt,  handelt  es  sich  aber  dann  nicht  um  Kecidive, 
sondern  um  unreine  Operationen,  bei  denen  nicht  alles  entfernt 
worden  ist  Der  Krebs  verbreitet  sich  hierbei  kontinuirlich  im 
Parametrium  in  Form  infiltrirter  Wandungen  mit  Ulcerationshöhlen 
ond  lisst  den  vorderen  Abschnitt  des  Beckenbindegewebes  frei.  Nach 
der  Exstirpation  treten  sie  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Narbe 
auf,  fangen  cirkumskript  an,  vergrössern  sich  durch  peripheres 
Wacbstbum  und  folgen  denselben  Wegen  im  Allgemeinen,  wie  der  un- 
gfötört  sich  ausbreitende  Krebs.  Vermeiden  lassen  sich  diese  Becidive 
(unreine  Operationen)  durch  eine  schärfere  Indikationsstellung.  Ob 
die  Wahl  der  Methode  diese  Becidive  beeinflussen  kann,  ist  noch  nicht 
entschieden,  aber  höchst  zweifelhaft 

Schliesslich  wird  die  Möglichkeit  von  echtem  Impfrecidiv,  d.  h. 
Recidive,  welche  aus  Krebsmasse  hervorgegangen  sind,  die  während 
der  Operation  in  gesundes  (xewebe  eingeimpft  wurden,  besprochen. 
I^r  Operateur  muss  eine  Verschleppung  von  Krebstheilen  in  gesundes 
Gewebe  vermeiden.  Man  soll  zu  dem  Ende  während  der  Operation 
<ien  Krebs  nicht  berühren,  und  während  dem  Operiren  in  der  Nach- 
barschaft durch  reichliche  Spülungen  etwa  losgelöste  Carcinompartikel 
entfernen,  kein  Instrument,  welches  mit  dem  Carcinom  in  Berührung 
gekommen  ist,  an  gesunden  Geweben  weiter  gebrauchen,  sowie  sich 
überhaupt  hüten,  das  Carcinom  zu  zerfetzen.  Um  möglichst  sicher 
gehen  zu  können,  soll  man  den  Krebs  vor  der  Operation  der  Art 
priLpariren,  dass  eine  Berührung  mit  lebendem  Carcinomgewebe  aus- 
ge^hlossen  ist,  es  muss  unmittelbar  vor  der  Operation  durch 
Abkratzen,  Ausschneiden  unter  fortwährendem  Bespülen  mit  Sub- 
limat oder  Karbol,  durch  Desinfiziren  der  Carcinomoberfläche  mit 
^2^jo  Sublimatalkohol  und  gründlichstes  Verschorfen  der  Oberfläche 
nut  dem  Paquelin  die  freie  Oberfläche  des  Carcinoms  unschädlich  ge- 
macht werden.  Winter  will  seit  Einführung  dieser  Vorbereitungs- 
fflethode  keine  sicher  als  Impfrecidive  zu  deutende  Becidive  mehr  be- 
obachtet haben  —  begreiflicherweise  lässt  sich  über  eine  Abnahme  der  Re- 
ddive  überhaupt  noch  nichts  sagen,  dafür  ist  die  Zeit  noch  viel  zu  kurz. 
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Boldt  (10)  berichtet  über  einen  analogen  Fall  zu  dem  bekannten 
Carcinom  Kl  ob's  (Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane). 

Bei  einer  3 7jährigen  Nullipara  musste  wegen  Erfolglosigkeit  jeder 
anderen  Therapie  die  Totalexstirpation  zur  Stillung  heftiger  Hämor- 
rhagien  ausgeführt  werden.  Im  proximalen  Theile  der  ventralen  Uterus- 
wand fand  sich  als  Ursache  der  Blutungen  ein  etwa  halbwallnuss- 
grosser  Tumor  vor  von  dunkelrothem  Aussehen  und  von  lobulärem 
Bau.  Die  Konsistenz  war  etwas  härter  als  die  der  Uteruswand,  zum  Theil 
war  sie  selbst  knorpelhart.  Auf  dem  Durchschnitt  sah  man  bis  zu 
federkieldicke,  dunkelrothe  oder  weissliche  Flecken,  letztere  fühlten  sich 
besonders  hart  an. 

Die  Untersuchung  ergab  zahlreiche  mehr  oder  weniger  stark  kaver- 
nös erweiterte,  meist  venöse  Gefässe  mit  schönem  Endothel  und  reich- 
lichen Kapillaren.  Zum  Theil  waren  die  Ersteren  durchgängig  und  mit 
Blut  angefüllt,  zum  Theil  aber  auch  obliterirt  Die  Arterien  zeigten 
wachsartige  Degeneration  und  verliefen  meist  an  der  Peripherie  der 
Neubildung,  die  ohne  feste  Grenze  in  die  Uterusmuskulatur  überging. 
Die  Gefassschlingen  wurden  durch  schmale  Streifen  Bindegewebes  von 
einander  geschieden.  Die  obliterirten  oder  in  Obliteration  begriffenen 
Venen  und  Gefässe  waren  von  einem  wachsartigen  Ring  umgeben. 
In  ihren  Centren  befand  sich  eine  fibrös,  theilweise  aber  auch  hyalin  de- 
generirte  Gewebsmasse,  die  von  reichlichem  Blutpigment  durchsetzt  war. 
An  der  Stelle  der  Intima,  oberhalb  der  Adventitia,  befand  sich  der 
wachsartige  Ring,  der  sich  vielfach  als  Chondrom  erwies,  und  an 
welchen  sich  ein  myxomatöses  Gewebe  anschloss.  (Den  gegebenen 
Abbildungen  zu  Folge  scheint  es  sich  mehr  um  ein  kavernöses  Sarkom 
als  um  ein  reines  Angioro  gehandelt  zu  haben.     Ref.) 

Die  Arbeit  v.  Kahlden's  (77)  bildet  einen  werth vollen  Beitrag 
zur  Lehre  des  Uterussarkomes.  Hier  jedoch  können  nur  wenige 
Punkte  hervorgehoben  werden.  Der  Ausgangspunkt  der  Sarkome 
kann  in  der  Uterusschleimhaut  gelegen  sein  und  gern  erkranken  in 
der  Regel  die  tieferen  Theile  der  Schleimhaut,  während  ein  schmaler 
Theil  der  Mukosa  mit  Drüsen  von  der  Geschwulstwucherung  verschont 
bleibt.  Es  zeigt  sich  aber  auch,  dass  diejenigen  Sarkome,  die  in  der 
Uterus  wand  zur  Entwicklung  kommen  und  erst  sekundär  in  die  Schleim- 
haut hereinwuchern,  die  oberste  Lage  der  letzteren  wenigstens  stellen- 
weise intakt  lassen.  Ein  Moment,  welches  bei  der  difierentiellen  Diagnose 
namentlich  auch  chronischen  Formen  von  Endometritis  gegenüber  zu 
beachten  ist.  Die  Sarkome  können  dann  zweitens  in  der  Uteruswand 
zur  Entwickelung  kommen.    Hier  kann  der  Ausgangspunkt  in  einer  vor- 
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heiigen  £ntwickeliiiig  von  Fibromyomen  gegeben  sein,  und  zwar  kann 
es  sich  dabei  um  eine  direkte  Umwandlung  der  neugebildeten  Muskel- 
fasern in  Sarkomzellen  handeln.  Es  kann  aber  auch,  wie  v.  Kahldeu  in 
einem  Falle  nachweist,  sieb  um  Entwickelung  von  den  Gefassen  aus, 
um  ein  typisches  Angiosarkom  (siehe  Boldt)  handeln. 

In  beiden  Fällen  wird,  was  unter  Umständen  für  die  Diagnose 
an  der  Lebenden  von  Wichtigkeit  sein  kann,  der  Uterus  von  einer 
Masse  von  knotigen  Neubildungen  durchsetzt. 

Die  Form  der  Zellen  kann  eine  sehr  verschiedenartige  sein.  Bei 
den  Schleimhautsarkomen  scheinen  die  Zellen  häufig  polymorph  zu 
sein.  Riesenzellen  dag^n  scheinen,  wenigstens  in  grösserer  Anzahl  sehr 
selten  in  Uterussarkomen  vorzukommen.  Das  Zwischengewebe  zwischen 
den  Sarkomen  ist  im  Allgemeinen  nur  spärlich,  wenn  nicht  der  be- 
sondere Fall  eines  Alveolärsarkoms  vorliegt 

Der  Gefässgehalt  war  in  v.  K  a  h  1  de  n 's  Fällen  nur  gering,  sowohl  bei 
den  Scbleimhautsarkomen ,  wie  bei  den  aus  Myomknoten  hervorge- 
gangenen Tumoren.  Indessen  haben  andere  Autoren  einen  besonders 
reichlichen  Gehalt  an  Gelassen  hervorgehoben. 

Die  äussere  Erscheinungsform  der  Sarkome  kann  eine  sehr  ver- 
schiedene sein.  Multiple  Knoten  können  sowohl  durch  Entwickelung 
aus  Fibromyomen,  wie  auch  durch  den  alveolären  Bau  eines  Angio- 
sarkoms  bedingt  sein.  Allen  Barkomen  gemeinschafllich  ist  die  Neigung, 
in  Form  von  knolligen  Polypen  in  das  Innere  der  Uterushöhle    vor- 


Der  Sitz  der  Sarkome  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im  Fundus 
za  suchen.  Metastasen  sind  selten,  dagegen  die  Häufigkeit  der  Recidive 
eme  sehr  grosse. 

Einen  strikten  Beweis  für  das  Vorkommen  von  Mischformen,  Car- 
cinom  und  Sarkom,  hat  v.  Kahl  den  nicht  finden  können,  wohl  aber 
scheinen  diese  Tumoren  gelegentlich  nebeneinander  vorzukommen.  Abei 
noch  Uegen  keine  beweisende  Fälle  vor. 
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Häuser  (139)  fand  in  einem  kleinen  Myom  einer  21jährigen 
Frau,  ganz  nahe  der  Peripherie  der  Greschwulst,  eine  wenig  umfang- 
reiche Gruppe  verzweigter  und  unter  einander  koramunizirender  Drüsen- 
schläuche. Diese  bestanden  aus  grösstentheils  sehr  schmalen,  dicht 
gedrängten  Cylinderepithelien,  mit  länglich  ovalen,  sich  sehr  dunkel 
tingirenden  Kernen.  Verfasser  fuhrt  diese  Neubildung  im  Sinne 
Cohnheim's  auf  eine  embryonale  Entwickelungsstorung  zurück,  bei 
welcher  gleichzeitig  eine  Verlagerung  von  Epithelzelleu  des  Müller- 
schen  Ganges  stattgefunden  hat. 

Frommel  (111)  fordert,  dass  sich  der  Operateur  bei  der  Be- 
handlung der  Myome  im  schwangeren  Uterus  erst  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  für  das  eine  oder  das  andere  Verfahren  entscheiden  soll. 
Findet  man  grössere  und  insbesondere  multiple  interstitielle  und  sub- 
mukös entwickelte  Geschwülste,  so  ist  von  vornherein  die  supravaginale 
Amputation  geboten.  In  allen  anderen  Fällen  aber  dürfte  wenigstens 
der  Versuch    einer  konservativen  Behandlung  zu   machen   sein.     Fällt 
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dabei  die  Verletzung  des  Uterus  zu  gross  aus  oder  reicht  sie  insbe- 
soodere  tief  hinein  gegen  die  Schleimhaut  zu,  so  lässt  sich  noch  immer 
die  Amputation  anschliessen.  Lässt  sich  aber  das  Geschwulstbett  gut 
adaptiren,  so  dass  die  Gefahr  einer  Nachblutung  ausgeschlossen  er- 
scheint, so  ist  unter  allen  Umstanden  die  Enudeation  die  indizirte 
Operation. 

P^an  (229)  theilt  gelegentlich  der  allgemeinen  Diskussion  über 
Mjome  im  Congr^s  fran9ai8  de  Chirurgie  seine  Resultate  mit.  Bei 
klnneien  und  mittleren  Myomen  wendet  er  die  totale  Vaginalexstir- 
pation  an;  doch  dürfen  die  Geschwülste  die  Höhe  der  Beckenhohle 
und  des  Nabels  nicht  überschritten  haben.  Von  300  derartigen  Fällen 
(1882 — 1893)  verlor  er  nur  2^/o.  Grössere  Tumoren  müssen  dagegen 
durch  die  Laparotomie  entfernt  werden,  und  zwar  so  früh  wie  nur 
möglich.  Von  200  derartig  Operirten  (1868—1893)  verlor  P6an  30, 
seit  1886  aber  sank  die  Sterblichkeit  auf  10  ^/o.  50  mal  wurden  die 
Geschwülste  durch  ein  kombinirtes  Verfahren  (vom  Abdomen  und  der 
Vagina  aus)  entfernt  mit  nur  2^/o  Verlust  Nach  diesen  Ziffern  hält 
P^an  daran  fest,  dass  die  vaginale  Totalexstirpation  mit  Klammer- 
behandlung der  Ligamenta  lata  und  Zerstückelung  des  Tumors  einen 
neuen  Triumph  der  französischen  Chirurgie  darstellt. 

Chaput's  (50)  Methode  besteht  in  der  direkten  Ligatur  der  Ge- 
fasse.  Ck>eliotomie.  Durchtrennung  der  Ligamenta  lata  nach  provi- 
sorischer Anlegung  von  Klammern.  Umlegen  einer  elastischen  Ligatur 
und  Abtrennung  des  Tumors. 

Da  die  Hauptgefösse  des  Stieles  fast  stets  peripher  liegen,  so 
werden  sie  mit  eigens  hierfür  konstruirten  herzförmigen  Klammern  ge- 
fasst,  worauf  in  den  meisten  Fällen  der  Schlauch  ohne  weiteres  ent- 
fernt werden  kann.  Bluten  Gefässe  aus  der  Schnittfläche,  so  werden 
sie  rechtwinklig  umschnitten  oder  gefasst  Steht  die  Blutung,  so  werden 
die  einzelnen  von  den  Klammern  gefassten  Gefässe  umstechen  und  die 
letiteren  entfernt  Desinfektion  und  Kauterisation  des  Cervikalkanales 
mit  lO^/o  Chlorzink.  Mit  Hilfe  einer  Schlinge,  die  die  hintere  Wand 
des  Stieles  fasst,  wird  dieser  an  die  Bauch  wand  festgeheftet,  wo  er  als- 
bald verklebt  Drainage  mit  Jodoformgaze.  Unter  acht  Fällen  zwei 
Todesfalle,  je  einmal  Verletzung  der  Blase  und  Darmverschluss. 

An  dem  grossen  Materiale  der  elektrotechnischen  Klinik  zu  Bordeaux 
erhielten  Bergoni6  und  A.  Boursier  (18)  folgende  Resultate:  In 
90® '0  schwanden  oder  besserten  sich  die  Blutungen  (90  Fälle);  in 
oO^io  minderten  sich  die  Schmerzen  und  in  10  ^/o  trat  eine  Verkleinerung 
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der  Geschwülste  ein.  Methode:  Positive  Kohlenelektrode  in  den  Uterus, 
grosse  negative  Elektrode  auf  den  Leib.  Stromstärke  25  M.-A.  bis  zu 
150  M.-A.  Bitzungsdauer  durchschnittlich  10  Minuten.  Bublimatantisepsis. 

Cornil  (66)  glaubt,  dass  der  grösste  Theil  der  Muskelfasern  der 
Myome  unter  dem  Einflüsse  der  Schwangerschaft  hypertrophire.  Diese 
Fasern  komprimiren  die  zwischen  ihnen  gelegenen  soweit,  dass  ihnen 
die  Blutzufuhr  abgeschnitten  wird.  Sie  atrophiren  und  degeneriren. 
Nunmehr  entsenden  die  zugehörigen  Gefasse  grosse  Mengen  von  Leuko- 
cyten,  die  als  Phagocyten  die  Gewebstrummer,  die  Eiweiss-  und  Fett- 
theile  der  geschädigten  Muskelfasern  wegschleppen.  Auf  diese  Weise 
lässt  sich  leicht  erklären,  warum  eine  grosse  Anzahl  von  Geschwulst- 
knoten  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  ver- 
schwinden können. 

Nach  den  Erfahrungen  La badie-Lagr ave's  und  Regnier'8(170) 
schrumpfen  Myome  unter  der  elektrischen  Behandlung  am  ebesteo 
noch  bei  intrauteriner  Anwtedung  des  negativen  Poles,  doch  dürfen 
dann  keine  Blutungen  oder  verstärkte  Menses  vorhanden  sein. 

Im  Allgemeinen  soll  man  die  elektrische  Behandlung  in  all 
den  Fällen  versuchen,  mögen  Blutungen  oder  Metrorrhagien  vorhanden 
sein  oder  nicht,  in  denen  die  Adnexa  gesund  sind,  d.  h.  wenn  keine 
Cysten,  Eiter-  oder  Blutsäcke  vorhanden  sind. 

Sind  keine  Blutungen  vorhanden,  so  wende  man  den  negativen 
Pol  an. 

Blutungen  erfordern,  mit  Ausnahme  der  drei  oben  erwähnten  Fälle, 
die  Elektricität,  da  diese  mehr  leistet  als  Curettage  oder  Kastration. 
Letzteres  dürfte  aber  nach  den  reichlichen  Erfahrungen  des  Ref.  sicher 
nicht  richtig  sein. 

Druckschmerzen  werden  durch  absteigende  galvanische  Ströme  ge- 
mildert bei  gleichzeitiger  Verkleinerung  des  Tumors.  Indessen  wird 
Beckenneurasthenie  durch  Faradisation  mit  dem  Pinsel  bei  raschen 
Stromunterbrechungen  rascher  gebessert 

Die  elektrische  Behandlung  ist  völlig  zu  unterlassen :  1 .  bei  Myomen, 
die  komplizirt  sind  mit  Cysten,  Eiter-  oder  Blutsäcken  in  den  Adnexen, 
2.  wenn  Hydrorrhoe  vorhanden  ist,  3.  wenn  ein  gestielter  Tumor  im 
Becken  eingekeilt  liegt. 

Orloff  (226)  berichtet  über  zehn  Fälle  von  Abrasio  mucosae  uteri 
bei  «kleinen,  mit  abundanten  Blutungen  einhergehenden  Fibromyomen. 
Die  Resultate  waren  folgende:  1.  Verkleinerung  der  Greschwulst,  2.  Ver- 
ringerung der  Länge  der  Uterushöhle,  3.  Aufhören  der  Blutungen  und 
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Erscheinen  regelmässiger  Menstruation   während  eines  Zeitraumes   von 
sechs  Monaten  bis  zu  einem  Jahre, 

(V.  Muller.) 

Törngr^n  (289)  führte  den  Bauchschnitt  bei  einer  34jährigen, 
seit  fünf  Tagen  an  Ileus  leidenden  Virgo,  die  vor  vier  Jahren  eine 
Baachfellentzündung  durchgemacht  hatte,  aus.  Ausser  einem  2,5  Kilo 
schweren,  interstitiellen  Uterusmyom,  das  durch  supravaginale  Ampu- 
tation entfernt  wurde,  fanden  sich  zwei  Einschnürungen  des  Darmrohres, 
die  eine  durch  Adhäsion  zwischen  einer  rechtsseitigen  Hämatosalpinx 
und  dem  Blinddarm,  die  andere  durch  eine  Adhäsion  zwischen  dem 
Netze  und  dem  S.  romanum.  Nach  Losung  dieser  Adhäsionen  wurde 
die  Darmpassage  frei ;  die  Kranke  starb  aber  am  folgenden  Morgen.  — 
Todesursache  nicht  mitgetheilt. 

(Leopold  Meyer.) 

Wiercinsky  (303)  giebt  eine  neue  Methode  an,  hochsitzende, 
mit  unzugänglichem  Stiel  versehene  Uteruspolypen  abzutragen.  Dies 
geschieht  mittels  einer  galvanokaustischen  Schlinge,  die  mit  Hilfe  zweier 
Schlingenf uhrer  (zwei  lange,  flexible  Uterussonden,  welche  an  ihrem 
oberen  Ende  mit  kleinen  Oeifnungen  für  Platindraht  versehen  sind) 
am  den  Stiel  gelegt  wird.  Nach  Wiercinsky  muss  diese  Methode  das 
„Morcellement"  und  das  „allongement  op6ratoire''  in  geeigneten  Fällen 
ganz  verdrängen.  Wiercinsky  giebt  eine  genaue  Beschreibung  von  24 
bezüglichen  FäUen  aus  der  Klinik  von  Prof.  Lebedeff. 

(V.  Müller.) 

Eüstner  (166)  bevorzugt  bei  gewissen  Formen  von  Uterusmyom 
die  zweizeitige  vaginale  Enuoleation.  Gestatten  der  Gervix  und  der 
Sitz  des  Myomes  die  vaginale  Entfernung,  so  soll  auch  bei  recht  um- 
fangreichen Geschwülsten  nicht  die  Coeliotomie,  sondern,  und  zwar  be- 
sonders bei  anämischen,  sehr  heruntergekommenen  Kranken,  der  Weg 
durch  die  Scheide  versucht  werden.  Manchmal  sind  hierzu  mehrere 
Sitzungen  noth wendig,  indem  nach  Entfernung  eines  grossen  Theiles 
<ier  Geschwulst  der  Best  zuvor  durch  ausgiebige  Uteruskontraktionen 
in  das  geräumiger  gewordene  Cavum  ut^ri  herabgedräugt  werden  muss. 

Die  Schleimhaut  des  Uterus  erleidet  nach  S  e  m  b  (271)  in  den  meisten 
Fällen  von  Myom  eine  Hypertrophie,  zunächst  ohne  jeglichen  entzünd- 
lichen Vorgang.  Die  Verdickung  ist  theils  eine  gleichmässige  sowohl 
das  Stroma  als  die  Drüsen  treffend,  theils  eine  überwiegend  glanduläre. 
Beim  weiteren  Wachsthum  des  Myoms  treten  oft  sekundäre  Ver- 
änderungen der  Schleimhaut  auf,  die  durch  den  Druck  des  Tumors, 
durch  hinzutretende  Entzündungen  oder  durch  andere  Komplikationen 
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bedingt  sein  können:  Veränderungen,  die  hinwiederum  die  Hypertrophie 
ganz  rückgangig  machen  können.  So  zeigt  die  Schleimhaut  unter 
anderem  regelmässig  Druckatrophie  bei  den  submukösen  Tumoren  über 
der  Geschwulst  selbst.  Keine  der  erwähnten  Veränderungen  bedingt 
aber  ausschliesslich  für  sich  allein  Blutungen.  Starke  Hämorrhagien 
bleiben  trotz  der  verschiedenen  Veränderungen  des  Endometriums 
und  trotz  der  Grösse  des  Tumors  aus,  sobald  die  Wände  des  Uterus 
selbst  keine  Hypertrophie  zeigen.  Denn  die  die  Myome  oft  begleitende 
Hypertrophie  der  Uterusmuskulatur  mit  gleichzeitiger  Gefässhyperplasie 
giebt  die  häufigste  Ursache  für  Blutungen  ab. 

Carcinomatöse  Entartung  der  Schleimhaut  bei  Myomen  kommt  nicht 
häufiger  vor  als  bei  jeder  anderen  chronischen  Ernährungsstörung  der 
Schleimhaut 

V.  Rosthorn  (257)  berichtet  über  32  Myomoperationen  nach 
Chrobaks  Methode,  die  eine  weitere  Ausbildung  der  Vorschläge 
Albert's,  Bassini's,  Maydl's  und  Leopold's  darstellt,  mit  der 
sehr  günstigen  Mortalität  von  3®/o.  Die  Vorzüge  der  Methode  be- 
stehen in  deren  Einfachheit,  indem  zunächst  die  beiderseitigen 
Ligamente  abgebunden  und  die  Uteringefasse  sorgfaltig  versorgt 
werden.  Nunmehr  werden  zwei  Bauchfelllappen  vom  und  hinten  ab- 
präparirt,  der  Tumor  abgetrennt,  der  Cervikalkanal  gut  ausgebrannt 
und  durch  denselben  als  Drainage  ein  Jodoformdocht  nach  der  Vagina 
geleitet,  Vernähung  der  beiden  Bauchfellappen.  Hierbei  muss  besonders 
bei  intraligamentärer  Entwickeluug  der  Stiel  und  das  etwa  freigelegte 
subperitoneale  Bindegewebe  von  der  Bauchhöhle  vollständig  ausge- 
schlossen werden.  Hierzu  gehören  oft  grosse  Bauchfelllappen.  Grössere 
intraligamentäre  Hohlräume,  sowie  tiefer  Sitz  im  Douglas  erfordern 
Drainage  dieser  Stellen  durch  den  Douglas  nach  der  Scheide  hin. 

Beobachtete  Nachtheile  sind  Infiltrate  im  parametranen  Binde- 
gewebe, die  sich  an  der  Seite  in  dem  weitmaschigen  Beckenbinde- 
gewebe entwickeln.  Nachbehandlung  einfach,  in  3 — 4  Tagen  muss 
jedoch  der  Jodoformdocht,  um  Sekretretention  zu  vermeiden,  entfernt 
werden. 

Eine  eingehende  Darstellung  der  Pathologie  und  Therapie  des 
Cervixmyoms  in  der  Geburt  giebt  M.  B.  Freund  (110)  in  seinem 
klinischen  Vortrag.  Seine  Rathschläge  gehen  dahin :  Bei  intracervikaler 
EntWickelung  der  Geschwulst  und  Abwesenheit  drängender  Symptome 
soll  man  zunächst  abwarten.  In  vielen  Fällen  kommt  es  dann  zur 
Spontangeburt  in  Folge  der  durch  die  Wehenthätigkeit  entstehenden 
Veränderungen  des  Cervix  und  der  Geschwulst.     Hierdurch  wird  auch 
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Tielfach  ohne  Spontangeburt  wenigstens  die  Enucleation  sehr  erleichtert. 
Bei  bedrohlichen  Anzeigen,  oder  wenn  die  Spontangeburt  zögert  oder 
die  Mjome  intra vaginal  entwickelt  sind,  soll  die  Entfernung  herbei- 
geführt werden,  nöthigenfalls  nach  blutiger  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes oder  des  Cervikalkanals.  Sollte  aber  trotzdem  die  Entfernung 
der  Geschwulst  ihres  Sitzes  wegen  nicht  ausführbar  sein,  so  müsste 
m&n  die  Entbindung  nach  den  jeweils  gegebenen  Bedingungen  ausführen. 

Gottschalk  (118)  sucht  die  Ansicht  Virchow 's  über  den  irri- 
tatiren  Ursprung  der  Myome  zu  stützen.  Insbesondere  sollen  die 
Mjome  nicht  angeboren  vorkommen,  sondern  stets  erworben  sein  auf 
Grund  einer  irritativen  Basis.  Alle  diejenigen  krankhaften  Reize, 
welche  längerdauernde,  hochgradige  Cirkulationsstörungen  geben,  setzen 
pnUlisponirende  Momente  ab.  Demgemäss  sieht  Verf.  den  günstigen  Ein- 
flnss  der  Kastration  in  der  Beschrankung  der  arteriellen  Blutzufuhr 
zum  Uterus  durch  die  Unterbindung  der  Arteriae  spermaticae  und  durch 
Wegfall  der  durch  die  Ovulation  immer  wieder  erneuten  periodischen 
arteriellen  Kongestionen. 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen  sucht  Verfasser  nach  Rydygier's 
Vorgang  mit  der  einfacher  auszuführenden  Unterbindung  der  Art. 
uterinae  auszukommen  und  will  dabei  nur  Günstiges  gesehen  haben. 

Breus  (36)  fasst  seine  Ausfuhrungen  wie  folgt  zusammen:  Echte 
Crstomyome,  deren  Höhlen  mit  Epithel  ausgekleidet  sind,  kommen 
nicht  nur  als  submuköse,  respektive  polypöse  Tumoren  von  bescheidenen 
Dimensionen  vor,  wie  es  nach  den  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen 
schien,  sondern  auch  als  sehr  umfängliche  Geschwülste  von  subseröser  und 
^bst  ganz  vom  Uterus  isolirter,  intraligamentärer  Lagerung  und  bis 
zu  mehreren  Litern  Flüssigkeitsgehalt^  Das  die  Cysten  auskleidende 
Epithel  ist  Cylinderepithel,  welches  meist  Flimmerbewegung  zeigt 

Die  Herkunft  der  Cysten  und  ihres  Epithels  von  Residuen  des 
Gärtnerischen  Kanales  ist  für  im  Verlaufsgebiete  dieses  Ganges  ent- 
springende Tumoren  erwiesen. 

Hingegen  kann  für  im  Fundus  gelagerte  oder  submuköse  (poly- 
pöse) Epithel  fuhrende  Cystomyome  auch  die  Abschnürung  verlängerter 
Drüsenschläuche  aus  der  die  sie  deckenden  Uterusschleimhaut  nach 
Schröder  und  C.  Rüge  die  Matrix  des  Cystenepithels  geben.  Doch 
flcheinen  derartige  Cysten  sich  in  geringeren  Dimensionen  zu  halten. 
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fran^.  de  Ghir.    Ann.  de  Gyu4o.  et  d*Obst.    Par.    Bd.  XXXIX,  pag.  516. 

49.  Tacker,  A  case  of  Inmbar  and  inguinal  hemia  of  the  right  side.  Am. 
J.  of  Obst  N.  Y.  Bd.  XXVII,  pag.  380-387. 

50.  Targis,  Hernie  de  Tovaire.  Inflammation  pblegmoneuse ,  suppnration, 
oavertore  de  Tabacäs.  Econlement  sanguin  se  prodaisant  pendant  pla- 
sienis  mois  par  cetta  ouverture  k  chaque  apparition  des  rdgles  et  pendant 
lear  dnree.  Gaerison.  Bull,  et  m^m.  de  la  soo.  de  Ghir.  de  Paris  I, 
Bd.  XIX,  pag.  79. 

51.  Vanhenyerswyn,  Pointe  de  hemie  dansnn  kyste  de  la  grande  l^vre. 
J.  d.  sc.  m^.  de  Lille,  Bd.  I,  pag.  121—131  n.  Arcb.  de  tocol.  et  de 
gyn^.     Paris  Bd.  XX,  pag.  539—542. 

52.  W  ar  r  en,  Two  cases  of  congenital  umbilical  hemia  into  the  cord,  Operation, 
recovery.  Tr.  Am.  Surg.  Ass.  Phila.,  Bd.  XI,  pag.  853—361.  Arch. 
Paediatr.  N.  Y.  Bd.  X,  pag.  627-685. 

53.  Wathen,  Umbilical  and  ventral  hemia.  Am.  J.  obsi  N.  Y.  Bd.  XXVII, 
pag.  564—569. 

54.  —  The  treatment  of  umbilical  and  ventral  hernia.  Transact.  of  the  fifth 
souüi.  surg.  and  gynecol.  association.  Am.  J.  of  obst.  N.  Y.,  Bd.  XXVII, 
pag.  307. 

55.  Way,  A  case  of  inguinal  ovarian  hemia.  Australas.  M.  Gaz.  Sydney, 
Bd.  XII,  pag.  191-193. 

56.  —  Congenital  umbilical  hemia.  Tr.  Maine  M.  Ass.  Portland  1892, 
Bd.  XI,  pag.  195. 

o7.  Wilckens,  Die  Nabelbrüche  kleiner  Kinder  und  deren  Behandlung. 
Kiel.  1892.  A.  F,  Jensen,  51  pag. 


Lindfors  (36)  stellt  aus  der  Litteratur  34  geheilte  Fälle  von 
Nabelbruch  aus  den  Jahren  1751 — 1882  und  31  Fälle  aus  dem  letzten 
Jahrzehnt  zusammen.  Bei  der  ersteren  Reihe  finden  sich  nur  zwei  durch 
KadikaloperatloD  Behandelte,  während  aus  dem  letzten  Dezennium 
24  Radikaloperationen  mit  4  Todesfallen  (im  Ganzen  8  Todesfälle 
neben  23  Heilungen)  verzeichnet  sind.  Als  beste  Operalionsraethode 
empfiehlt  Lindfors  Entfernung  des  Bruchsacks,  Anfrischung  der  Haut- 
rander,  Unterbindung  der  Nabelgeflsse,  Etagennaht  des  Peritoneiuns 
und  der  Wundränder.  Unter  allen  Behandlungsmethoden  bietet  heut- 
zutage die  Radikaloperation  die  beste  Prognose. 

Condamin  (12)  operirt  die  Nabelhernie  in  folgender  Weise :  der 
Bauch  wird  elliptisch  umschnitten,  Peritoneum  und  Bruchsack  von 
aussen  nach  innen  eröflTnet.  Nach  Losung  etwaiger  Adhäsionen  und 
BeposiUon  des  Bruchinhalts  Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Breus  (10)  führt  die  Operation  des  Nabelschnurbruches  in  der  Weise 
aus,  dass  er  ohne  Narkose  nach  Reposition  des  Inhalts  und  provi- 
sorischem Verschluss  der  Bruchpforte  durch  Klemmen,  den  Bruchsack 
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eröffnet  und  abträgt,  alsdann  percutane  Ligatur  im  Niveau  der  Bauch- 
decken. Von  drei  Fällen  heilten  zwei  in  14  Tagen,  im  dritten  Falle 
bei  sehr  grossem,  Leber  mitenthaltendem  Bruch  starb  das  schwächliche 
Kind  10  Tage  später  ohne  Fieber  bei  fast  verheilter  Wunde. 

Als  beste  Prophylaxe  der  Bauchhernien  nach  Laparotomieen  sieht 
Gouilloud  (28)  sorgfaltige  Bauchnaht  an.  Er  selbst  näht  in  drei 
£tagen  mit  Katgutnähten,  von  denen  je  eine  fortlaufend  das  Peritoneum 
und  die  Aponeurose,  eine  Knopfnaht  die  Haut  vereinigt 

Zur  Radikaloperation  der  Bauchhernien  spaltet  derselbe  die 
Scheide  der  Recti  in  der  ganzen  Länge  der  Bauchwunde  und  vernäht 
dann  die  inneren  und  äusseren  Aponeurosenränder  jede  für  sich.  Wird 
die  Resektion  des  ganzen  Bruchsacks  nothwendig,  so  wird  Peritoneum 
und  innerer  Lappen  der  Rectusscheide  zusammen  vernäht 

Wathen  (54)  legt  zur  Vermeidung  von  Bauchhernien  nach  Laparo- 
tomie besonderes  Gewicht  auf  die  genaue  Vereinigung  jeder  Bauch- 
deckenschicht für  sich,  des  Peritoneum,  der  Muskulatur,  der  Haut  und 
vor  allem  der  tiefen  und  oberflächlichen  Fascie. 

Ebenso  will  Dudley  (17)  bei  der  Operation  von  Bauch-  und  Nabel- 
hernien jede  Schicht  für  sich  vereinigen.  Bei  seinem  recht  komplizirten 
Nahtverfahren  kommen  fortlaufende  versenkte  Katgutnähte  für  dfls 
Peritoneum,  Silberdraht  für  die  Linea  alba,  Salmon-gut  für  die  Haut 
zur  Anwendung.  Die  Silberdrähte  werden  jeder  für  sich  in  kleine  Ka- 
nülen gelegt  und  zur  äusseren  Haut  hinausgeleitet,  und  erst  nach  einigen 
Wochen  entfernt 

Edebohls  (20)  schwärmt  für  das  Silkwormgut,  mit  welchem  er  in 
Gestalt  versenkter  Nähte  die  tieferen  Schichten,  Peritoneum,  Fascie, 
Muskulatur  vereinigt,  während  er  für  die  äussere  Haut  Katgut  nimmt 
Die  ausgekochten  und  in  5^/o  Karbollösung  aufbewahrten  Silkworm. 
gutnähte  resorbiren  sich  nicht,  sondern  bleiben  reizlos  liegen  und  bilden 
so  den  sichersten  Schutz  gegen  Bauchhernien. 

Bardenheuer  (3)  unterscheidet  die  plötzlich  und  die  allmählich 
entstehenden  Bauchbrüche.  Die  ersteren,  die  meistens  einem  Trauma 
ihren  Ursprung  verdanken,  werden  im  Ganzen  leicht  diagnostizirt, 
während  die  allmählich  spontan  entstehenden  häufig  nach  langer  ver- 
geblicher innerer  Behandlung  entdeckt  werden.  Die  Diagnose  ist  am 
leichtesten  bei  Untersuchung  der  Kranken  im  Stehen  bei  vorgebeugtem 
Oberkörper  zu  stellen,  eventuell  nach  den  Mahlzeiten,  und  indem  man 
die  Patienten  husten  lässt  Die  Radikaloperation  pflegt  alle  Beschwerden 
prompt  zu  beseitigen. 
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Hekone  (39)  beschreibt  einen  Fall  von  einer  49}äbrigen  Frau,  deren 
an  Stelle  einer  alten  Abscessnarbe  der  Bauchwand  entstandene 
Baachhemie  in  Folge  eines  Traumas  geplatzt  war.  Bei  bereits  be- 
stehender Peritonitis  Punktion  der  vorgefalleneu  Dannschlingen  und 
Reposition.  Radikaloperation  wegen  Verwachsung  der  Därme  mit  dem 
Bmchsack  unmöglich.     Heilung. 

Lejars  (34)  beobachtete  bei  einer  39jährigen  Frau  eine  rechtsseitige 
geil  einigen  Tagen  bestehende  Inguinalhernie  mit  Einklemmungser- 
scheinongen.  Bei  der  Operation  des  eigrossen  Tumors  fand  sich  im 
Brucbsack  die  rechte  nicht  adhärente  Tube,  die  unterbunden  und  mit 
dem  Thermokauter  abgetragen  wurde,  wobei  sich  aus  der  Tube  Eiter 
entleerte.  Die  bei  Lösung  des  Bruchsackes  unvermuthet  verletzte 
Blase  wurde  vernäht  Eine  sich  während  des  Heilungsverlaufs  bildende 
Fistola  vesico-inguinalis  schliesst  sich  später  spontan.  Verf.  stellt  acht 
weitere  Fälle  von  Tubenhernien  zusammen,  von  denen  vier  Crural-, 
vier  loguinalhemien  waren.  Einklemmung  wurde  5  mal  beobachtet, 
doch  meist  nicht  bis  zur  völligen  Aufhebung  der  Durchgängigkeit 
des  Darms. 

Id  dem  Falle  von  v.  Rogner-Gusenthal  (45)  fand  sich  bei  Eröff- 
nung des  Bruchsackes  der  Hernia  obturatoria  das  grangränöse  rechte 
Ovarium  nebst  Tube,  und  ein  gangränöses  kastaniengrosses  Darmstück. 
Anas  praeternaturalis.  Tod  fünf  Tage  nach  der  Operation.  Die  klinische 
Diagnose  war  anfänglich  auf  eingeklemmten  Schenkelbruch  gestellt 
worden. 

Lethaua  (35)  versteht  unter  Hydrocele  muliebris  einmal  die  Hydro- 
ceie  des  nicht  zurückgebildeten  Processus  vaginalis  peritonei,  ferner  den 
nach  Reposition  eines  äusseren  kongenitalen  Leistenbruches  manchmal 
auftretenden  serösen  Erguss  in  den  Bruchsack,  endlich  die  Hydrocele 
des  nmden  Bandes.  Zwei  eigene  in  der  Bonner  chirurgischen  Klinik 
beobachtete  Fälle  von  Hydrocele  processus  vaginalis  peritonei  bei  einer 
4IjiUirigen  Frau  und  einem  10  Monate  alte  Mädchen  werden  beschrieben. 

In  dem  Falle  von  Tucker  (49)  handelte  es  sich  um  eine  ungeheure 
(ungefähr  40  Pfund  schwere  und  beinahe  bis  an's  Knie  reichende) 
kombinirte  Bauch-  und  Inguinalhemie,  welche  neben  verdickten  Netz- 
massen  den  gesammten  Dünndarm,  einen  Theil  des  Colons  und  den 
Magen  enthielt     Operation  führte  zur  Heilung. 

Ein  1400  g  schweres  Fibrom  der  Bauchwand  entfernte  T6moin  (48) 
bei  einem  14jährigen  Mädchen.  Das  Peritoneum  wurde  dabei  eröffnet. 
Heilung. 
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b)  Hamatocele. 

1.  Bailey,  Anchored  retroflexed  uterus  from  pelvic  haematocele,  with  ad- 
hesioDS,  cured  byBrandt's  meihod  of  uterine  massage.  Cliniqae,  Chicago, 
Bd.  XIV,  pag.  32. 

2.  Bark  er,  Snbserous  uterine  faaematocele  in  a  girl  of  eleven  years,  simn- 
lating  acute  inflammation  of  the  yermiform  appendix,  laparotomy,  recovery. 
Tr.  Clin.  soc.  Lond.  1892/93.  Bd.  XXVI.  pag.  97-100. 

3.  —  Subserous  uterine  haematocelc  in  a  girl  aged  eleveo,  simulating  acute 
appendicitis,  laparotomy.  Lancet.  Lond.  Bd.  I.  pag.  362.  (Die  Diagnose  war 
auf  Appendicitis  gestellt  worden.  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  eine 
grosse  subseröse  Blutgeschwulst,  welche  das  Becken  fast  ausfüllte.  Schluss 
der  Bauchwunde,  später  Heilung.) 

4.  Binaud,  De  Thämatocele  pelvienne  intra-p^ritonöale.  Paris,  Steinheil, 
1892.  165  p. 

5.  Camelot,  Contribution  ä  T^tude  de  Th^matosalpinx.  J.  d.  sc.  m^d.  de 
Lille,  1892,  Bd.  II,  pag.  651,  Bd.  I.  pag.  4,  25. 

6.  Cousins,  Case  of  large  hamatocele  of  the  broad  ligament  and  intra 
cystic  haemorrhage,  Peritonitis,  abdominal  section,  recovery.  Lancet, 
London,  Bd.  I,  pag.  1064. 

7.  C ragin,  Cases  of  haematosalpinz  and  haematoma  resembling  ectopic 
gestation.    N.  Y.  J.  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  III,  pag.  112—117. 

8.  Davis,  A  oase  of  haematocele  treated  by  abdominal  section  and  gauze 
drainage.  Transact.  of  the  Fhilad.  obst.  soc.  N.  Y.  J.  of  Gyn.  and 
Obst.  N.  Y.  Bd.  III,  pag.  77  u.  Ann.  Gyn.  and  Paed.  Philad.  1892.  Bd. 
VIT,  pag.  158—165.  (Das  Hauptinteresse  des  Falles  liegt  darin,  dass 
ohne  jegliche  Diagnose  eine  Explorativinciaion  gemacht  wurde,  was  auch 
in  der  Philadelphiaer  Geburtsh.  Gesellsch.  verdienten  Tadel  findet.) 

9.  Etheridge,  An  enormous  abdominal  hematoma,  Operation,  removal,  eure. 
Transact.  of  the  gyn.  soc.  of  Chicago.  Am.  J.  of  Obst.  N.  Y.,  Bd.  XXVII, 
pag.  142. 

10.  Fitz,  Intraperitoneal  haemorrhage.  Maryland  M.  J.  Balt.  Bd.  XXIX, 
pag.  155—163. 

11.  Haggard,  A  case  of  extensive  haematocele  resulting  from  tubal  preg- 
nancy  rupturing  into  the  broad  ligament.  Transact  of  the  fith  soutbera 
surg.  and  gyn.  Assoc.  Am  J.  of  obst.  N.  Y.,  Bd.  XXVII,  pag  804.  u. 
Ann.  of  Gyn.  and  Paed.  Bd.  VI,  pag.  409. 

12.  Mastroste fano,  Ematocele  retrouterino  supparato,  apertura  in  vagina 
e  guarigione.    Kassegna  d*obst.  e  gin.  Napoli,  Bd.  II,  pag.  201 — 208. 

13.  Maurange,  Sur  une  cause  rare  de  Thömatocele  pelvienne.  Ann.  de 
Gyn.  et  d'Obst.    Paris,  Vol.  XL,  pag.  37—43. 

14.  Powell,  A  case  of  haemato-salpinx  and  pelvic  haematocele,  laparotomy, 
recovery.  St.  Louis.  M.  a.  S.  J.  Bd.  LXV,'pag.  53. 
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15.  Begnier,  Beitrag  zur  Eenntniss  der  Beckenblutgeschwülste.  Centralbl. 
f.  Gyn.  Leipz.  pag.  849. 

16.  Rosenwasser,  What  are  the  indications  for  abdominal  section  in  in- 
trapelvic  haemorrbage  ?  Transact.  of  the  Am.  Assoc.  of  obst.  and  gyoecoK 
Ann.  of  Gynec.  a.  Paediatr.  Phila.  Bd.  VI,  pag.  652—658  u.  Am.  J.  Obst. 
N.  T.,  Bd.  XXVm,  pag.  412—416. 

17.  Singer,  Ueber  solitftre  Hämatocelen  nnd  deren  Organisation.  Yerhandl. 
d.  denisch.  Gesellsch.  f.  Gynak.  Leipzig,  Bd.  V,  pag.  281—802. 

18.  Sanrain,  H6matoc^le  r^tro-nt^rine  avec  poussöe  de  peritonite,  laparotomie 
et  dramage  vaginal,  gn^son.  Union  möd.  du  nord-est,  Reims  1892,  Bd.  XVI, 
psg.  176. 

19.  Span  ton,  Tnbo-ovarian  gestation,  retrouterine  haematocele  (Demonstration). 
Brit.  gynec.  Joum.  London,  Part.  XXXIV,  pag.  168—170. 

20.  Stark,  Intraperitoneal  hematocele.  Transact.  of  the  obst.  soc.  of  Cincin. 
nati.  Am.  J.  obst.  N.  Y.,  Bd.  XXXVU,  pag.  721. 

21.  Stone,  A  case  of  obscure  abdominal  hemorrhage.  Tr.  South.  Surg.  a. 
Gynec.  Ass.  1892.  Phüa,  Bd.  V.  pag.  404. 

22.  Yaslin,  Pyosalpingite  double  cons^utive  k  une  h^matoc^le  retrouterine 
trait^  par  la  laparotomie  (Demonstration).  Congr^s  fran^.  de  Chir.  Nouv. 
Arch.  d'Obst  et  de  Gyn^c.  Par.,  Nr.  4.  Rep.  univ.  d'Obst.  et  de  Gynöc. 
pag.  170. 

23.  Vaslin,  H^matoc^le  r^tro-ut^rine.  Congr.  fran^.  de  Chir.  Ann.  de  Gynäo. 
et  d^Obst.  Par.  Bd.  XXXIX,  pag.  515. 

Nach  Bängeres  (17)  Untersuchungen  stammt  die  Mehrzahl  der 
Hämatocelen  aus  dem  Innern  der  Tuben,  deren  Lage  für  die  Lage  des 
Blutergusses  mitbestimmend  ist  Bänger  unterscheidet  zwei  Arten  von 
Hämatocele:  1.  eine  diffuse,  bei  welcher  das  ergossene  Blut  in  den 
Maschenraumen  vorgebildeter  membranöser  Adhäsionen  sitzt,  durch 
diese  Pseudomembranen  abgekapselt  und  rasch  resorbirt  wird,  wobei 
neue  Oewebsstränge  gebildet  werden  können;  2.  eine  solitäre,  bei 
welcher  das  Blut  zu  einem  rundlichen  Tumor  zusammengeballt  ist. 
Der  weiche  Inhalt  des  Tumors  ist  von  einer  mehr  oder  weniger  dicken 
Kapsel  umgeben,  zwischen  welcher  und  den  ihr  anliegenden  Organen 
(Uterus,  Lig.  latirni  etc.)  sich  eine  lockere  Zwischenschicht  befindet.  In 
Folge  dessen  lässt  sich  eine  solitäre  Hämatocele  wie  eine  Cyste  aus- 
achalen.  Die  Kapsel  wird  nicht  von  der  Umgebung  geliefert,  sondern 
ist  die  „erstarrte  Rinde''  des  Blutergusses,  die  ihrerseits  wieder  in  einem 
von  Adhäsionen  gebildeten  Hohlraum  steckt. 

Die  histologische  Untersuchung  dreier  von  Sänger  operirter  soli- 
tarer  Hämatocelen  liess  in  der  inneren  Schicht  der  Hämatocelenkapsel 
feinfaseriges   Fibrin,  in  der  Mittelschicht  ein  breites,   an  Netzknorpel 
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erinnerndes  Maschen  werk,  in  den  äusseren  Schichten  wellige,  band- 
artige Züge  unterscheiden.  Von  der  lockeren  Zwischensubstanz  und 
der  Kapsel  aus  beginnende  Gefässbildung,  welche  bis  zu  der  Innen- 
schicht durchdringt.     Nirgends  organisirtes  Bindegewebe. 

Die  Bildung  lud  Rückbildung  der  solitaren  Hämatocele  stellt 
Sänger  so  dar:  Langsame  Entstehung  des  Blutergusses,  fortschreitende 
Grerinnung  von  aussen  nach  innen  unter  Abscheidung  von  Nuclein 
(nach  A.  Schmidt)  seitens  der  entzündlich  gereizten  Umgebung.  Ver- 
dickung der  so  entstandenen  Kapsel  durch  weitere  Fibrin  niederschlage 
von  der  Innenseite.  Allmähliches  Eindringen  neugebildeter  Gefasse 
aus  der  von  den  umgebenden  Organen  ausgehenden  Zwischenschiebt. 
Resorption  und  schliesslich  Vernarbung. 

Für  die  Therapie  folgt  der  Rath,  die  solitare  Hämatocele  erst  dann 
zu  operiren,  wenn  die  Kapsel  (gewöhnlich  nach  einigen  Wochen)  fest 
genug  ist,  um  ausgeschält  werden  zu  können. 

Verf.  zieht  die  „Coeliotomie"  bei  Hämatocele  wegen  Tubenabort 
und  Tubenruptur  dem  Scheidenschnitt  prinzipiell  vor. 

Von  drei  aus  der  Chrobak'schen  Klinik  von  Reg nier  (15)  veröffent- 
lichten Fällen  von  Beckenblutgeschwülsten  haben  zwei  insofern  grösseres 
Interesse,  als  sie  die  Schwierigkeiten  einer  exakten  Diagnose  beleuchten. 
Beide  Male  handelte  es  sich  um  grosse  Hämatombildungen  im  Liga- 
mentum latum,  wahrscheinlich  geplatzte  Tubenschwangerschaflen.  In 
dem  ersten  Falle  wurde,  nachdem  eine  Punktion  vom  Scheidengewölbe 
wenig  Nutzen  gebracht  hatte,  die  Laparotomie  vorgenommen,  und  als 
sich  jetzt  die  intraligaraentäre  Natur  der  Blutgeschwulst  herausgestellt 
hatte,  durch  Incision  von  der  Scheide  Heilung  erreicht  In  dem  anderen 
Falle  war  ein  cjstischer  Adnextumor  diagnostizirt  worden.  Laparotomie 
ergab  subserösen  Tumor.  Das  zum  Theil  bereits  von  dem  Tumor  ab- 
gelöste Peritoneum  wird  mit  der  Parietalserosa  vereinigt,  die  Bauch- 
decken  zum  Theil  offen  gelassen.  Fünf  Tage  später  Incision  des 
Tumors  durch  die  Bauch  wand,  Gegenincision  durch  die  Vagina. 
Drainage.  Ein  dritter  exspektativ  behandelter  Fall  ist  ohne  besonderes 
Interesse. 

Vaslin  (22)  will  die  Umwandlung  einer  seit  15  Jahren  bestandenen 
Hämatocele  in  eine  Pjosalpinx  beobachtet  haben,  und  zieht  hieraus 
den  Schluss,  dass  man  bei  Hämatocele  frühzeitig  operiren  müsse. 

In  dem  Falle  von  Mau  ränge  (13)  war  die  Blutung,  welche  zur 
Bildung  einer  Hämatocele  geführt  hatte,  auf  eine  „Apoplexie*'  inner- 
halb  einer  Ovarialcyste  zurückzuführen.     Bei  der  Laparotomie  wurde 
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das  nahezn  ftustgrosse,  polycjstiecb  degenerirte  Ovarium  entfernt,  in 
welchem  sieb  eine  taubeneigrosse  mit  Blutgerinnseln  gefüllte  Cyste  fand^ 
deren  Platzen  zur  Hämatocelenbildung  geführt  batte.  Heilung.  Unter 
16  Fällen  yon  abgekapselter  Beckenbhitung  operirte  Bosenwasser 
siebemnal,  mit  zwei  der  Operation  nicht  zur  Last  fallenden  Todesfällen. 
Während  er  bei  freien  intraperitonealen  Blutungen  unter  allen  Um* 
ständen  die  Operation  far  notb wendig  hält,  soll  die  Hämatocele  nur 
auf  strikte  Indikation  bin  operativ  behandelt  werden;  vor  allem  in 
den  Fällen,  wo  Nachschübe  der  Blutung  zu  konstatiren  sind,  wenn 
Zersetznngseracheinungen  auftreten,  und  wenn  die  Blutgeschwulst  zur 
Rompression  des  Darms  fuhrt,  wie  Rosenwasser  dies  in  zwei  Fällen 
beobachtete. 

Cragin  (7)  berichtet  über  sechs  operativ  behandelte  Fälle  von 
Hämatosalpinx  und  Hämatom  des  Lig.  latum,  die  sämmtlich  durcb 
Anamnese  und  Befund  einer  Extrauteringravidität  ähnlich  sahen» 
Tihrend  der  anatomische  Beweis  für  extrauterine  Schwangerschaft  nicht 
zu  fuhren  war.  £r  schliesst  hieraus,  dass  Hämatosalpinx  und  Häma- 
tome des  breiten  Ligaments  auch  anderen  Ursachen,  speziell  trau- 
matischen, ibre  Entstehung  verdanken  können. 

Die  von  Etberidge  (9)  durch  Laparotomie  operirte  Hämatocele 
hatte  den  Bauch  bis  zur  Grösse  einer  siebenmonatlichen  Schwanger- 
schaft aasgedehnt  Die  Blutgeschwulst  war  nacb  oben  durchaus  ab- 
geschlossen, so  dass  das  Peritoneum  nicht  eröffnet  wurde.  Die  sehr 
grosse  Wundhöhle  wurde  nach  Entfernung  massenhaften  Blutes  mit 
Jodoformgaze  ausgestopft  Eine  Verletzung  der  Blase  wurde  mit 
Silkworm  geschlossen.  Heilung.  Aetiologie  blieb  dunkel,  keine  An- 
zeichen einer  Extrauteringravidität 

Bei  der  Operation  einer  Hämatocele  durch  Laparotomie  fand 
Stark  (20)  an  dem  Fimbrienende  der  vergrösserten  und  mit  Blut  ge- 
fiülteD,  im  Uebrigen  intakten  Tube  eine  bohnengrosse  warzige  Masse, 
die  er  auf  Grund  mikroskopischer  Untersuchung  für  ein  Angiom  der 
Tube  hält.     (Legt  ein  mikr.  Präparat  vor.) 

In  einem  anderen  Falle  von  Stark  blieb  nach  Operation  der 
Hämatocele  und  Einnähung  des  incidirten  Ligaments  in  die  Bauch- 
wunde eine  Fistel  zurück,  durch  welche  die  Patientin  regelmässig 
menstmirte,  also  wahrscheinlich  eine  Tubenmenstruation. 
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Auf  dem  franzosischen  Chinirgenkongress  wurde  auch  in  diesem 
Jahre  der  Streit  über  die  beste  Operationsmethode  bei  eitrigen  Erkrank- 
ungen im  Becken  weiter  geführt,  ohne  zum  Abschluss  zu  kommen. 

Terrier  und  Hartmanh  (95,  46)  berichten  über  59  Laparotomien 
zur  Entfernung  der  eitrig  erkrankten  Adnexe.  24  mal  war  die  Er- 
krankung doppelseitig,  16  mal  war  die  rechte,  ebenso  oft  die  linke 
Seite  allein  eitrig  erkrankt  53  Heilungen,  7  Todesfälle.  Die  Dauer- 
resultate  konnten  bei  46  Ejranken  verfolgt  werden.  Von  diesen  be- 
fanden sich  42  durchaus  wohl,  2  behielten  starke,  2  geringere  Be- 
schwerden. 22  hatten  die  Periode  dauernd  verloren.  Die  Operation 
wurde  meistens  in  Beckenhochlagerung  vorgenommen.  Drainage  — 
mit  Katgutdrains  —  wurde  in  43  Fällen  angewandt  Zur  Beleuchtung 
des  Douglas  wurde  gelegentlich  eine  elektrische  Lampe  verwandt 

Beide  Autoren  sprechen  sich  weiterhin  energisch  für  den  Vorzug 
der  Laparotomie  gegenüber  der  Operation  auf  vaginalem  W^  aus. 
Dieselbe  Anschauung  vertreten  auf  Grund  ihrer  Erfahrungen  Broca  (16) 
und  Boiffin  (11). 

Derselben  Ansicht  ist  auch  Delag^ni^re  (27),  speziell  die  Dauer- 
erfolge sind  nach  der  Laparotomie  bei  Weitem  bessere. 

Pozzi  (73)  hat  unter  116  Operationen  wegen  entzündeter  Adnexe 
14  mal  die  Uterusexstirpadon  vorgenommen,  die  er  unter  gewissen  Be- 
dingungen für  berechtigt  hält,  vor  allem  bei  alten,  diffusen  Becken- 
eiterungen, bei  massenhaften  Adhäsionen  und  Exsudatresten,  und  in  den 
Fällen,  in  denen  nach  gemachter  Laparotomie  Fisteln  zurückgeblieben 
sind,  oder  die  Exstirpation  der  Adnexe  unmöglich  war.  In  der  Begel  giebt 
er  der  Laparotomie  den  Vorzug.  Dass  Pozzi  gern  operirt,  erhellt 
aus  dem  Umstände,  dass  er  126  Laparotomien  wegen  nicht  eitriger 
Erkrankung  der  Adnexe  vornahm. 

Michaux  (63)  giebt  auf  Grund  einer  grossen  Statistik  der  Total- 
exstirpation  den  Vorzug. 

Segond  (88)  verficht  aufs  Neue  die  Vorzüge  der  „P^an 'sehen" 
Operation. 

Reynier  (81)  erwähnt  Fälle,  wo  bei  der  Totalexstirpation  die 
radikale  Entfernung  der  erkrankten  Herde  nicht  gelang,  so  dass  nach- 
träglich die  Laparotomie  nöthig  wurde. 

Bei  der  Patientin  von  Raffray  und  Jayle  (78),  welche  nach 
Incision  eines  Becken abscesses  durch  Laparotomie  unter  reichlichen  Eiter- 
entleerungen per  rectum  zu  Grunde  gegangen  war,  zeigte  die  Autopsie 
einen    periuterinen    mit  dem    S.  romanum  kommunizirenden    Abscess, 
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dessen  Ursprung  auf  eine   vor  etwa  einem  Monat  stattgefundene  Ent- 
bindung zurückzuführen  war. 

In  dem  Falle  von  Werner  (107)  trat  am  Tage  nach  der  Geburt 
8<Aültelfro6t  und  Fieber  ein.  Drei  Wochen  post  partum  wurde  der 
AbsoesB,  der  sich  von  der  Glutaalg^end  aus  nach  der  Hinterseite 
des  Oberschenkels  gesenkt  hatte,  durch  Incisionen  entleert  Heilung, 
nachdem  dieselbe  durch  ein  Erysipelas  migrans  verzögert  war. 

Vor  der  medizinischen  Gesellschaft  von  Birmingham  hielt  Culling- 
worth  (26)  dnen  sehr  anziehenden  Vortrag  über  Beckenabscesse,  der 
«ine  Fülle  origineller  Beobachtungen  enthält  Für  eine  häufige,  aber  nicht 
immer  erkannte  Form  von  Beckeneiterung  hält  er  in  Vereiterung 
äbergegangoie  Ovariencysten,  wovon  er  selbst  30  Fälle  beobachten 
konnte.  Den  Schluss  bilden  4  Krankengeschichten,  welche  durch  Fistel- 
bildung  komplizirte  Fälle  von  Beckeneiterung  behandeln. 

Coe  (24)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Beckenabscessen  bei  Frauen 
Toa  55  und  53  Jahren.  Im  ersten  Falle  Heilung  durch  Incision  in 
der  Ingoinalgegend  und  spätere  Gegenoffhung  vom  Scheidengewölbe 
aus^  Im  zweiten  bestand  eine  Kommunikation  des  Abscesses  mit  dem 
Rektum,  in  welches  sich  dasselbe  auch  bei  dem  Versuch  einer  In- 
cision entleerte.  Im  Allgemeinen  pflegen  Beckeneiterungen  bei  Frauen 
j^iseits  des  Klimakterium  selten  zu  sein. 

Der  von  M.  Smith  (91)  für  eine  Ovarialgeschwulst  gehaltene 
Tumor  erwies  sich  bei  der  Operation  als  eine  retroperitoneale  Cyste, 
deren  maligne  Natur  die  einige  Monate  später  gemachte  Obduktion 
sicher  stdlte. 

Hönck  (48)  berichtete  über  zwei  Fälle,  in  welchen  er  neben 
Abecessen  der  Bauchhöhle  „abgesackten  Ascites"  beobachtete.  Die 
mitgelheilten  Krankengeschichten  reichen  nicht  aus,  um  die  Einfuhrung 
dieeee  neuen  Begriffs  genügend  zu  rechtfertigen.  Beide  Fälle  lassen 
in  bequemster  Weise  anderweitige  Deutung  zu. 

Wjlie  (108)  betont  die  Grefahr,  in  welcher  sich  die  meisten 
Spezialisten  befinden,  indem  sie  nämlich  jede  vom  Abdomen  ausgehende 
Störung  auf  eine  Erkrankung  des  Uterus  und  seiner  Adnexe  zu 
bezidien  pflegen.  Das  ganze  Abdomen  soll  genau  untersucht,  und 
vor  allem  auf  die  Verhältnisse  der  Nieren,  des  Colon,  des  Rektum 
geachtet  werden.  Verf.  berichtet  über  Patientinnen,  die  längere  Zeit  gynä- 
kologisch behandelt  wurden,  und  bei  denen  sich  schliesslich  Hämorrhoiden, 
Dickdarmkatarrh,  Typhlitis  als  eigentliche  Krankheitsursache  heraus- 
stdlten. 

Ebenso  räth   Bacon   (4)    den  Gynäkologen,    das  Rektum   sorg* 
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samer  zu  untersuchen,  da  seiner  Meinung  nach  eine  Beihe  vou  Ent- 
zündungen im  Becken  von  Ulceradonen  des  Rektum  ihren  Ursprung 
nehmen. 

Folgende  Operationsgeschichte  (I)  berichtet  Noble  (69).  Bei 
einer  vor  fünf  Wochen  entbundenen,  an  Puerperalfieber  erkrankten 
Patientin  findet  er  eine  Infiltration  des  rechten  Ligamentum  latum  und  ein 
bis  nahe  an  den  Nabel  reichendes  Exsudat  Laparotomie  in  der  Median- 
linie findet  die  Eingeweide  durch  Adhäsionen  verklebt  Wegen  „Störung 
der  Narkose"  wird  von  einer  Lösung  der  Adhäsionen  abgesehen  und 
eine  zweite  Incision  nahe  der  Spina  ilei  gemacht,  die  erfolglos  bleibt. 
Einige  Tage  später  wird  an  der  wiederum  narkotisirten  Kianken  eine 
dritte  Incision  direkt  über  dem  Ligamentum  latum  gemacht  und  mehrere 
Unzen  Eiter  entleert  Drainage.  Heilung.  Etwa  ein  halbes  Jahr  später 
Operation  einer  Bauchhernie,  die  sich  am  Orte  der  dritten  Incision  ge- 
bildet hatte.  Dabei  zeigt  sich,  dass  die  früher  konstatirten  zahlreichen 
Adhäsionen  bis  auf  wenige  Reste  verschwunden  sind.  Adnexe  ganz  normal. 

Dudley  (31)  spricht  über  die  Diagnose  von  Adhäsionen  im 
Becken,  wobei  er  besonderes  Gewicht  auf  die  Rektaluntersuchung  legt 
Aetiologie  und  Pathologie  der  Adhäsionen  werden  von  Coe  (25)  abge- 
handelt, der  gegen  den  Ausdruck  chronische  Entzündung  polemisirt,  da  die 
Verwachsungen  thatsächlich  das  Endresultat  der  Entzündung  darstellen. 

Cleveland  (23)  hat  zur  Lösung  der  Adhäsionen  einige  Male 
die  Schul tze'sche  Methode  angewandt,  ohne  sich  besonders  mit  ihr 
befreunden  zu  können.  Er  empfiehlt  für  diese  Fälle  die  Laparotomie, 
und  zieht  die  Beseitigung  der  Adhäsionen  unter  Zuhilfenahme  des 
Gesichtssinns  in  Beckenhochlagerung  im  Allgemeinen  der  stumpfen 
Lösung  vor. 

Keil  1er  (50)  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Bei  allen  Fällen  akuter  Peritonitis  ist  absolute  Ruhe  das  Haupt- 
heilmittel. Daneben  warme  Umschläge  und  salinische  Abfuhrmittel. 
Opium  und  Antipyretica  sind  zu  vermeiden. 

2.  Von  einer  Behandlung  des  Uterus  ist  im  Allgemeinen  abzusehen. 
Kein  Curettement     Nur  milde,  antiseptische  Vaginalirrigationen. 

3.  Alte  Adhäsionen  sind  durch  medizinische  Mittel  nicht  zu  be- 
einflussen. 

4.  Zur  Anregung  der  Cirkulation  und  Resorptionsbeforderung  von 
entzündlichen  Resten  sind  heisse  Vaginaldouchen ,  GljcerintamponB, 
Jod  zu  empfehlen. 

5.  Nach  Verschwinden  aller  akuten  Symptome  ist  Massage  am 
Platze. 
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Ein  Fibrom  des  Ligamentum  latum,  dessen  operative  Beseitigung  bereits 
von  anderer  Seite  vergeblich  versucht  war,  entfernte  Pollosson  (71), 
als  ihm  die  Enucleation  des  sehr  tief  sitzenden  Tumors  nach  Spaltung 
des  Peritoneums  missglückte,  in  der  Weise,  dass  er  extraperitoneal  seit- 
lich von  der  Blase  mit  der  Hand  einging  und  so  den  Tumor  mühelos 
heraoaschälen  konnte. 

Pollosson  schlägt  nun  vor,  statt  der  gewöhnlichen  Opera tions- 
meihode  —  der  Enucleation  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  —  auf 
dem  von  ihm  befolgten  „paraperitonealen  Wege"  derartige  freie,  mit 
dem  Utenis  nicht  verbundene  Fibrome  zu  beseitigen.  Eine  seitliche 
Indsion,  ähnlich  wie  bei  der  Unterbindung  der  Iliaca  externa,  wäre 
dabei  vorzuziehen,  die  nach  Bedürfniss  lateral-  und  medianwärts  ver- 
längert werden  könnte. 

Uerow  (100)  fand  bei  seiner  44jährigen  Patientin,  welche  wegen 
totalen  Darmrisses  und  Prolaps  zur  Behandlung  kam,  zwei  Tumoren, 
welche  rechts  und  links  von  der  Mittellinie  sitzend  die  vordere  Scheiden- 
wand  vorwölbten.  Bei  der  Operation  von  der  Vagina  aus  zeigte  es 
«chy  dass  die  beiden  Geschwülste  beiderseits  in  dem  Bindegewebe 
zwischen  Cervix,  seitlicher  Beckenwand  und  Blase  ihren  Sitz  hatten, 
die  rechte  langgestreckt  mit  einer  sanduhrformigen  Einschnürung  in  der 
Mitte,  die  linke  rund,  ungestielt,  von  der  Grösse  eines  mittleren  Apfels. 
Beide  Tumoren  Hessen  sich  verhältnissmässig  leicht  aus  dem  sie  um- 
gebenden lockeren  Bindegewebe  ausschälen. 

Die  Untersuchung  der  Präparate  ergab,  dass  es  sich  um  Binde- 
gewebsfasern, sowie  dazwischenliegende  Züge  glatter  Muskelfasern  mit 
grossen,  langen  Kernen  handelte.  Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  beide 
Geschwülste  ursprünglich  höher  im  Becken  gesessen  haben  und  in  Folge 
des  Vorfalls  tiefer  getreten  sind.  Ein  Zusammenhang  mit  dem  Uterus 
war  durchaus  nicht  nachzuweisen,  so  dass  es  sich  also  um  selbständige 
Neubildungen  im  Ligamentum  latum  handeln  muss. 

In  zwei  Fällen,  in  denen  die  Pyosalpinx  komplizirt  war  mit  einem 
peri-  und  parametritischen  Abscess  operirte  Treub  (97,  98)  mit  gutem 
Erfolge  nach  der  P6an-Segond'schen  Methode.  Nur  für  die  kompli- 
zirten  Abscesse  möchte  er  sie  acceptiren,  für  die  Tubaraffektionen  im 
Grossen  und  Ganzen  aber  nicht.  In  Betreff  der  Pyosalpiux  kann  das 
Morcellement  in  Anwendung  kommen,  wenn  überhaupt  eine  fistulöse 
Verbindung  sich  vorfindet  mit  der  Blase  oder  mit  den  Gedärmen,  und 
wenD  es  nicht  möglich  ist,  die  Tuben,  der  starken  Adhäsionen  wegen, 
zu  exstirpiren,  was  nur  sehr  selten  vorkommen  wird. 

(A.  Mynlieff.) 
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d)  Tuben. 
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Schauta  (157)  giebt  ein  Referat  über  Indikationen,  Technik  und 
Erfolge  der  Adnexoperationen.  Derselbe  steht  in  der  Annahme,  dass 
eine  dauernde  Rückbildung,  wenn  die  Tube  durch  entzündliche  Veränder- 
ung fingerdick  geworden,  nicht  mehr  zu  erwarten  ist,  auf  einem  durch- 
aus operativen  Standpunkte.  Zumal  bei  Eiteransammlungen  in  den 
Tuben  ist  die  unbedingte  Indikation  gegeben.  Bei  der  Technik  legt 
er  besonders  Gewicht  auf  eine  noch  wahrend  der  Operation  auszu- 
führende Untersuchung  etwa  ausgetretenen  Eiters.  Erweist  sich  der 
Tnbeniohalt  als  Streptokokken-  oder  staphylokokkenhaltig,  so  wird  die 
Operation,  nachdem  vorher  die  Wand  des  Eitersacks  mit  dem  Peritoneum 
parietale  vernäht  war,  vorläufig  abgeschlossen,  und  erst  nach  einigen 
Tagen,  nach  dem  Zustandekommen  eines  sicheren  Peritonealabschlusses, 
<iie  Spaltung  und  Drainage  des  Sackes  vorgenommen. 

Vortragender  giebt  der  Laparotomie  im  Oanzen  den  Vorzug  vor 
vaginalen  Operationen,  Die  Gesammtmortalitat  betrug  13  auf  216 
Fälle,  also  6^/o.  Die  Mortalität  war  bei  Fehlen  von  Eiter  oder  bei 
sterilem  Eiter  2,8^0,  bei  Gonokokken  im  Eiter  9^/o,  beim  Vorhänden- 
sein von  Strepto-  und  Staphylokokken  20®/o. 

In  Bezug  auf  die  Dauererfolge  waren  von  121  Operirten  100  frei 
von  allen  Störungen,  in  17  Fällen  war  wesentliche  Besserung  ein- 
getreten, in  4  Fällen  bestanden  die  früheren  Beschwerden  fort  Also 
Prozentsatz  der  dauernd  Geheilten  82,6  ^/o. 

Die  sich  an  das  Referat  Schauta's  anschliessende,  sehr  ausge- 
(iehnte  und  ergiebige  Diskussion,  an  welcher  sich  die  grössere  Zahl  der 
anwesaiden  Gynäkologen  betheiligen,  bringe  eine  Fülle  interessanter 
Gesichtspunkte,  die  sich  im  Wesentlichen  auf  die  Aetiologie  der  Adnex- 
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erkraDktmgen  und  auf  operative  Technidsmen  bezieheD.  Da  eine 
Wiedergabe  an  dieser  Stelle  zu  weit  fuhren  würde,  muss  hinsichtlich 
der  Einzelheit^  auf  den  Origiualbericht  verwiesen  werden. 

In  der  Patüblogie  der  Tuben  steht  im  Uebrigen  auch  in  diesem 
Jahre  die  Menge  des  gelieferten  Materials  zu  dessen  wissenschaftlichem 
Werth  in  einem  gewissen  Gegensatz.  Neben  dem  nachgerade  lang- 
weilig werdenden  Streit  nach  den  besten  Operationsmethoden  bei  Er- 
krankungen der  Adnexe,  nimmt  eine  massenhafte  Kasuistik,  die  zum 
grossen  Theil  nichts  Neues  zu  bringen  weiss,  und  deren  Werth  mit- 
unter nur  auf  humoristischem  Gebiet  li^,  den  breitesten  Kaum  ein. 
Der  „operativ  fuiy",  wie  sie  z.  Zt  besonders  in  Amerika,  aber  doch 
nicht  ganz  allein  dort,  grassirt,  treten  einzelne  energische  Stimmen  ent- 
gegen, die  wohl  zunächst  in  der  Wüste  predigen.  Alles  in  Allem 
bieten  die  meisten  Fälle  des  Jahrgangs  eine  wiederholte  Wiederholung 
bekannter  Sachen.  Immerhin  sind  einzelne  Veröffentlichungen  vor- 
handen, welche  sich  über  das  beliebte  Niveau  demoustrirender  Mittel* 
mässigkeit  erheben. 

Unter  146  Fällen  von  Adnexoperationen  hatte  Chrobak  (25) 
sieben  Todesfalle.  Zur  Beurtheilung  der  Dauererfolge  wurde  bei  100 
Operirten  nachgefragt  Unter  48,  deren  Befinden  sich  ermitteln  liess, 
waren  26  vollkommen  arbeitsfähig,  in  16  Fällen  war  die  Arbeitsfähig- 
keit gebessert,  in  6  Fällen  mangelte  sie.  Die  Ernährung  war  in  29 
Fällen  gebessert,  in  6  unverändert,  während  13  Operirte  magerer 
wurden.  Alles  in  Allem  hält  Chrobak  das  operative  Vorgehen  bei 
Adnexerkrankungen  für  ein  zwar  nicht  ideales,  aber  immerhin  häufig 
erfolgreiches  Verfahren. 

Doyen  (51)  hat  wegen  entzündlicher  Erkrankung  der  Adnexe 
und  Beckeneiterungen  157  mal  operirt,  und  zwar  wurde  60  mal  die 
Laparotomie,  89  mal  die  vaginale  Exstirpation,  8  mal  eine  Incision 
der  Bauchdecken  ohne  Eröffnung  des  Peritoneum  vorgenommen.  12  mal 
blieb  die  Operation  unvollständig.  Doyen  will  nur  bei  entzündlichen 
Tumoren  älteren  Datums  operlren,  nicht  bei  frischen  Entzündungen. 
Die  Behandlung  der  Entzündungsherde  durch  die  Punktion  per  vaginam 
oder  von  den  Bauchdecken  aus  verwirft  er. 

Picqu6  und  üharrier  (126)  bringen  eine  Serie  von  neun  zum 
Theil  bedeutendes  Interesse  bietenden  Krankengeschichten  aus  der  Pozzi- 
schen  Klinik.  Alle  neun  Fälle  handeln  von  eitrigen  Erkrankungen 
der  Adnexe,  die  achtmal  durch  die  Laparotomie,  einmal  durch  Uterus* 
exstirpation  entfernt  >vurden.  Ausserdem  wurde  in  einem  anfanglich 
'^^urch  Laparotomie   behandelten   Falle   später   die   Operation    von  dex 
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Vagina  aus  nothweudig.  Die  Autoren  besprechen  die  Wege  der  In- 
fektioo  und  begründen  die  Nothwendigkeit  der  Uterusexstirpation  in 
den  bdden  genannten  Fällen,  während  sie  generell  der  Laparotomie 
onbedingt  den  Vorzug  geben. 

Tipjakoff  (175)  machte  22  Salpingotomien  ohne  Todesfall.  Eine 
klare  Diagnose  auf  Tubengeschwulst  konnte  nur  viermal  gestellt  werden. 

Die  au8  der  A.  Martin'schen  Klinik  stammende  Dissertation  von 
Felgen  auer  (58)  basirt  auf  40  Fällen  von  doppelseitiger  Ovario- 
Salpingotomie  und  beschäftigt  sich  wesentlich  mit  den  Folgezuständen 
der  Operation.  Die  Menstruation  erlosch  in  60 ^/o  der  Fälle  dauernd. 
Klimakterische  Beschwerden  waren  meist  vorhanden.  Die  Libido 
sexoalis  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  geringer. 

Jacobs  (80)  spricht  sich  entschieden  dafür  aus,  bei  allen  ent- 
zündlichen Erkrankungen  der  Adnexe  von  der  Scheide  aus  zu  operiren. 
Ist  die  Erkrankung  eine  doppelseitige,  so  empfiehlt  er,  den  Uterus 
mitzuentfernen. 

Auch  Goullioud  (69)  zieht  die  Hvsterektomie  bei  der  Pyosal- 
pinxoperation  der  Laparotomie  prinzipiell  vor.  Beide  Verfahren  sollen 
aber  nur  dann  in  Frage  kommen,  wenn  man  mit  der  von  Goullioud 
135  mal  mit  durchaus  befriedigendem  Erfolge  ausgeführten  Incision 
TOD  der  Scheide  aus  nicht  zum  Ziel  gelangt  Von  letzterem  Verfahren 
sind  10  £[rankenge8chichten  beigefügt 

Popelin  (135)  will  in  allen  Fällen  von  einseitiger  Adnex- 
erkrankung  die  Entfernung  der  Anhänge  von  der  Scheide  aus  vor- 
oehmen.  Er  operirt  in  der  Weise,  dass  er  nach  vorhergegangener 
Uterusausschabung  das  hintere  Scheidengewölbe  quer  oder  vertikal  durch- 
schneidet und  nach  Eröffnung  des  Peritoneum  die  erkrankten  Anhänge 
mit  dem  Finger  aus  ihren  Verwachsungen  löst  und  aus  der  Scheiden- 
wunde herauszieht  Alsdann  wird  mit  einer  Klemmzange  das  uterine 
Ende  der  Tube,  mit  ein  oder  zwei  weiteren  das  Ligamentum  latum 
Tersorgt  Gazetamponade.  Popelin  hebt  als  Hauptvortheile  seines 
Verfahrens  vor  der  Laparotomie  die  Vermeidung  der  Bauchnarbe,  der 
Ketzadhäsionen  uiid  des  Shoks  hervor.  Gelingt  die  Entfernung  grösserer 
Säcke  nicht,  so  werden  sie  in  die  Vaginalwunde  eingenäht  und  so  in 
riel  bequemerer  Weise  nach  aussen  drainirt,  als  dies  nach  gemachter 
Laparotomie  unter  gleichen  Verhältnissen  möglich  ist  Er  berichtet 
über  einen  Fall,  in  dem  er  mit  gutem  Erfolge  nach  dem  genannten 
Verfahren  operirte. 

Bald 7  (6)  ist  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  in  vielen 
Fällen  von  Adnexerkrankungen  der  Uterus  den  eigentlichen  Sitz  der  Be- 
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8ch werden  bildet.  Er  will  daher  in  allen  Fällen,  wo  man  bei  der 
Laparotomie  einen  vergrösserten  und  erkrankten  Uterus  findet,  be- 
sonders  bei  ausgedehnter  Adhäsionsbildung,  die  Hjsterektomie  vor- 
nehmen.  Den  Einwurf  grösserer  Mortalität  weist  er  zurück.  So  hatte 
er  einen  vortrefflichen  Erfolg  bei  emer  Patientin,  die  bereits  siebenmal 
von  anderer  Seite  laparotomirt  worden  war,  ohne  dass  ihre  Beschwerden 
sich  besserten.  Bei  der  achten  Operation  wurde  dann  der  vergrösserte 
und  von  mehreren  kleinen,  zum  Theil  verkalkten  Myomen  durchsetzte 
Uterus  mit  yortrefflichem  Erfolge  exstirpirt 

In  einem  anderen  Falle  entfernte  er  bei  einer  wegen  doppelseitiger 
Ovarialtumoren  vorgenommenen  Laparotomie  den  um  die  Hälfte  ver- 
grosserten  Uterus  mitsammt  den  Adnexen  (I). 

Baldy  schliesst  mit  der  Hoffnung,  dass  die  „Agitation'*  (sie!) 
eines  Winters  genügen  werde,  um  die  Mehrzahl  der  Fachkollegen  für 
seine  Anschauungen  zu  gewinnen  (I). 

Asch  (6)  sieht  ebenfalls  in  der  Mitentfemung  des  Uterus  bei 
doppelseitiger  Salpingoophoritis  das  ideale  Verfahren,  das  er  auch  in 
einem  Falle  ausgeführt  hat  Nur  war  es  dabei  nöthig,  den  bei  der 
Laparotomie  abgerissenen  Gervixstumpf  nachträglich  durch  die  Vagina 
zu  entfernen.  Die  Patientin  ging  am  dritten  Tage  zu  Grunde,  und  es 
zeigte  sich  als  Todesursache  eme  in  Folge  „perforirten  Rektalgeschwüres" 
aufgetretene  Peritonitis. 

In  drei  anderen  Fällen  sah  sich  Asch  genöthigt,  nach  früher 
vorausgegangener  Laparotomie  den  Uterus  nachträglich  durch  die  Vagina 
zu  entfernen. 

Auch  Polk  (131)  empfiehlt  in  gewissen  Fällen  von  Beckeneiterung 
den  Uterus  mit  den  Adnexen  zu  entfernen  und  beschreibt  das  von 
ihm  angewandte  Operationsverfahren. 

Chassell  (23)  wendet  sich  gegen  die  Ansicht  der  LaparotomLsten, 
Eileitererkrankungen  wie  bösartige  Neubildungen  auszurotten,  und 
empfiehlt  die  Behandlung  der  Adnexgeschwülste  durch  Punktion  von  der 
Scheide  aus,  ein  Verfahren,  das  er  bei  einem  ziemlich  reichen  Material 
mit  Erfolg  anwandte  und  welches  den  Vortheil  hat,  dass  man  nichts 
damit  schaden  kann. 

An  der  Hand  von  18  Fällen  bespricht  Andre  Jeff  (2)  die 
Differentialdiagnose  der  entzündlichen  Tubenerkrankungen.  Als  ein 
wichtiges  diagnostisches  Zeichen  zur  Unterscheidung  von  anderen  Tu- 
moren betrachtet  er  ein  gleichzeitig  mit  der  Periode  beobachtetes  An- 
und  Abschwellen  des  betreffenden  Tumors,  welches  seinen  Grund  hat 
in  der  menstruellen   Hyperämie  der  Tube   und  des   Ovarium  und  in 
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dar  SehwelliiDg  und  vermehrten  Absonderung  der  Tubenschleinihaut 
In  Bezug  auf  die  Behandlung  spricht  er  neben  absoluter  Ruhe  in 
erster  Linie  der  Dilatation  des  Uterus  mit  nachfolgendem  Curettement 
das  Wort. 

unter  Salpingitis  hyperplastica  versteht  Fenger  (59)  mit  A.  Mar- 
tin eine  Erkrankung  der  Tuben,  die  im  Wesentlichen  in  einer  Ver- 
dickung der  Wandung,  häufig  mit  abnormer  Schlängelung  im  Freund- 
scfaen  Sinne  besteht  Um  die  Funktion  der  Tuben  zu  erhalten,  will 
Freund  die  Erkrankung  durch  Incision  und  Drainage  heilen. 

Murray  (114)  hat  eine  Reihe  von  Pyosalpinxfallen,  theils  gonor- 
rhoischen, theils  puerperalen  Ursprungs  beobachtet,  welche  durch  Curette- 
ment, antiseptische  Auswaschung  und  Drainage  des  Uterus  geheilt  wurden. 
Mehrere  der  Patientinnen  wurden  schwanger.  Murray  glaubt,  durch 
KJne  Behandlung  einen  direkten  Abfluss  des  Tubeneiters  in  den  Uterus 
zu  bewirken,  und  will  den  Eiterabfluss  aus  dem  Uterus  bei  Druck 
taf  den  Tuben  tumor  direkt  beobachtet  haben. 

Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Viele  Fälle  von  Pyosalpinx  sind  ohne  verstümmelnde  Opera- 
tionen heilbar,  wenn  die  Endometritis  durch  Curettement  etc. 
rationell  behandelt  wird. 

2.  Drainage  der  Pyosalpinx  nach  dem  Uterus  hin  ist  möglich, 
falls  die  uterine  Tubenmündung  wegsam  ist. 

3.  Curettement  und  Drainage  des  Uterus  sollten  zur  Heilung 
der  Endometritis  gemacht  werden,  welche  häufig  den  Grund 
der  ausbleibenden  Besserung  nach  gemachter  Coeliotomie  ab- 
giebt. 

4.  Tuben  und  Ovarien  sind  nach  Pyosalpinx  keine  unnützen 
Organe,  was  durch  aufti-etende  Gravidität  und  normales  Wochen- 
bett bewiesen  wird. 

5.  Nur  da,  wo  die  Adnexe  fest  mit  einander  verwachsen  bleiben 
und  eine  dauernde  Gefahr  für  Leben  und  Gesundheit  bilden, 
ist  die  Radikaloperation  berechtigt. 

&  Abgelaufene  Pyosalpinx  führt  äusserst  selten  zu  Komplikationen 
im  Wochenbett. 

In  der  Voraussetzung,  dass  fast  alle  Beckeneiterungen  von  den 
Tuben  ausgehen,  plaidirt  Franklin  Martin  (103)  unter  allen  Um- 
stinden  für  Laparotomie  mit  Entfernung  der  erkrankten  Adnexe.  In- 
<^onen  von  der  Scheide  aus  sind  ihm  halbe  Massregeln. 
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Polk  (134)  machte  die  Laparotomie  bei  einer  vor  fünf  Wochen 
entbundenen,  an  y^mässigem  Puerperalfieber'*  erkrankten  Patientin  wegen 
doppelseitiger  Tumoren  der  Ligamenta  lata.  Die  Tumoren  wurden  mit 
Schwierigkeit  exBtirpirt  mitsammt  Tuben  und  Ovarien.  Eine  genaue 
Betrachtung  der  letztgenannten  zeigte  lediglich  geringe  katarrhalische 
Entzündung.  Die  Tumoren  erwiesen  sich  als  Abscesse  mit  verdickten 
Wandungen,  ohne  Kommunikation  mit  Tuben  und  Ovarien. 

Also  wegen  einer  doppelseitigen  Wochenbettparametritis  Laparotomie 
und  Kastration  I 

Aus  dem  Vortrage  von  R.  Wylie  (194)  mag  nur  hervorgehoben 
werden,  dass  er  bei  frischen  Tuben-  und  Ovarialabscessen ,  zumal  bei 
im  Anschluss  an's  Wochenbett  entstandenen,  möglh^hst  frühzeitige 
„Coeliotomie"  empfiehlt  Dagegen  erklärt  er  es  mit  Recht  für  wider- 
sinnig, bei  einer  Parametritis  das  Abdomen  zu  öffnen  und  die  Adnexe 
zu  entfernen. 

Will  (187)  ist  kein  grosser  Freund  der  zur  Zeit  unter  seinen 
Landsleuten  herrschenden  Sucht,  bei  jeder  Becken-  und  speziell  Tuben- 
erkrankung zu  operiren.  Er  verlangt  vor  allem  eine  exakte  Diagnose, 
und  verwirft  die  häufige  Anwendung  von  Explorativincisionen.  Er 
selbst  bekennt  sich  als  Anhänger  der  elektrischen  Behandlung,  auf 
deren  Anwendung  und  Technik  er  des  Näheren  eingeht 

Einen  ähnlichen  Standpunkt  vertritt  Shoemaker  (161),  wenn  er 
auch  in  allen  Fällen,  wo  Eiter  im  Becken  nachgewiesen  werden  kann, 
entschieden  zur  Operation  räth. 

Chiron  (24)  hält  die  spontane  Entleerung  des  Lihalts  cystisch 
degenerirter  Tuben  in  den  Uterus  für  einen  häufigen  Vorgang,  der 
durch  die  Therapie  unterstützt  werden  muss.  Zu  diesem  Zwecke  empfiehlt 
er  wiederholte  Dilatationen  des  Uteruscavum  und  Cervikalkanals, 
daneben  Massage  und  elastische  Kompression  des  Hypogastriums  durch 
einen  die  Nacht  über  liegen  bleibenden  Watteverband. 

Wetherill  (186)  betont,  dass  die  Beckenadhäsionen  der  Er- 
krankung der  Organe  ihre  Entstehung  verdanken,  und  dass  sie  nach 
Entfernung  des  erkrankten  Organs  schrumpfen  und  schwinden.  Da 
sie  ausserdem  gewissermassen  eine  Schutzwand  um  die  kranken  Adnexe 
bilden,  so  hat  ihre  Zerstörung  ohne  die  Entfernung  des  eigentlichen 
Krankheitsherdes  keinen  Sinn. 

Pryor  (141)  verwirft  unter  Vorlegung  einer  grosseren  Reihe 
exstirpirter  Adnexe  energisch  die  Operation  erkrankter  Anhänge  vom 
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SebeideDgewölbe,  sowie  den  Gebrauch  der  Drainage.  Die  Drainage 
ermdgUcht  eine  nachtragliche  Infektion,  begünstigt  das  Zustandekommen 
TOD  Bauchhemien  und  fuhrt  zur  Bildung  von  Adhäsionen. 

Noble  (119)  berichtet  über  mehrere  Patientinnen ,  die,  mit  Pyo- 
ädpinx  oder  eitrigen  Beckenexsudaten  behaftet,  elend  zu  Grunde  gingen 
oder  dauernd  siech  blieben.  Er  hält  das  für  den  gewöhnlichen  Verlauf 
und  räch  energisch  zu  baldigem  Operiren. 

Derselbe  Autor  empfiehlt,  bei  einseitiger  gonorrhoischer  Salpin- 
gitis die  Adnexe  der  gesunden  Seite  mit  zu  entfernen,  wenigstens  bei 
solchen  Frauen  die  bereits  Kinder  haben. 

A  Martin  (100)  hat  in  27  Fällen  nach  einseitiger  Exstirpation  der 
Adnexe,  während  das  Ovarium  der  anderen  Seite  mit  Resektion  oder 
SdcheluDg  behandelt  wurde,  achtmal  Schwangerschaft  auftreten  sehen. 
Unter  40  Fällen  von  Resektion  atretischer  Tuben  nach  Exstirpation 
der  anderen  erkrankten  Tube  beobachtete  er  einmal  Gravidität. 

In  einem  Vortrage  spricht  sich  Polk  (132)  für  eine  konservativere 
operative  Behandlung  der  Adnexerkrankungen  aus.  So  will  er  erkrankte 
Toben  nicht  k  tout  prix  entfernen  und  versucht  selbst  bei  verschlosse- 
oem  abdominalen  Ende  die  Durchgängigkeit  wieder  herzustellen.  Ebenso 
berechtigen  Adhäsionen  nicht  ohne  Weiteres  zur  Entfernung  der 
Adnexf.  Ist  die  Tube  stärker  erkrankt,  das  Ovarium  gesund,  so 
luuin  letzteres  zurückgelassen  werden,  während  im  umgekehrten  Falle 
bei  (Bp^iell  eitrig)  erkranktem  Ovarium  die  Tube  mit  zu  entfernen  ist. 
In  84  nach  diesen  Prinzipien  operirten  Fällen  sah  er  in  einigen 
venigeh  (keine  Zahl)  Gravidität  auftreten. 

Barrows  (8)  empfiehlt,  in  Fällen  von  Pyosalpinx  die  Tube  zu  re- 
seziren,  und  an  der  neugebildeten  Oeffnung  Schleimhaut  und  Peritoneal- 
übaiug  der  Tube  mit  Katgutiaden  zu  vereinigen.  Als  er  eine  Pat, 
bei  welcher  er  ein  Jahr  vorher  die  genannte  Operation  ausgeführt  hatte, 
wegen  Bauchhemie  zum  zweiten  Male  laparotomirte ,  konnte  er  kon- 
^tatiren,  dass  die  Tube  frei  von  allen  Adhäsionen  war,  und  die  neu 
gebildete  abdominelle  Oeffnung  derselben  sich  ofien  gehalten  hatte. 

Unter  den  deutschen  Operateuren  ist  Leopold  einer  der  wenigen, 
velche  die  Totalexstirpaüon  bei  der  operativen  Behandlung  von  Becken- 
eiterungen  ausgeführt  haben,  de  Seigneux  (160)  beschreibt  eine 
derartige  Operation  aus  der  Dresdener  Frauenklinik,  wobei  nach  Ent- 
fernung des  Uterus  der  grosse  Eitersack  breit  incidirt  und  nach  seiner 
Entleerung  mit  Jodoformgaze  tamponirt  wurde.  Glatte  Heilung  und 
gutes  Dauerresultat    Die  Eiterentleerung  per  rectum  definitiv  beseitigt 
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Lippert  (92)  spricht  sich  in  einem  sehr  verständigen  Aufsatz  ener- 
gisch gegen  die  ,,great  operative  fury'*  aus  und  ist  der  Ansicht»  dass  auch 
bei  eitriger  Erkrankung  der  Adnexe  eine  Heilung  durch  palliative 
Massregeln  zu  erwarten  steht 

Einen  etwas  abweichenden  Standpunkt  nimmt  Mergler  (107) 
ein.  In  einem  frisch  und  mit  leichter  Ironie  geschriebenen  Aufsatz 
berührt  sie  mancherlei  Missbräuche,  die  sich  in  der  spezialistisch-gynä- 
kologischen  Praxis  eingeschlichen  haben.  Mit  Recht  betont  die  Verf., 
dass  die  technische  Ausführung  einer  Operation  viel  leichter  ist,  als  die 
richtige  Indikationsstellung,  und  dass  die  Entfernung  der  erkrankten 
Adnexe  stets  das  letzte  Auskunftsmittel  unter  gründlicher  Beobachtung 
jeden  Falles  bleiben  soll. 

Dol6ris  (47)  bespricht  die  sekundären,  nicht  entzündlichen  Stö- 
rungen  von  Seiten    des  Uterus  bei  primärer  Erkrankung  der  Adnexe. 

Der  interessante  und  originelle  Vortrag  von  CuUingworth  (3ö) 
behandelt  die  Geschichte,  die  Anatomie  und  die  Diagnose  der  Tuben- 
erkrankungen.  In  Bezug  auf  die  Therapie  vertritt  er  im  Allgemeinen  einen 
operativen  Standpunkt,  und  stellt  zur  Kennzeichnung  desselben  drei 
Obduktionsfallen ,  in  welcheu  der  Tod  in  Folge  Platzens  einer  Pyosal- 
pinx  aufgetreten  war,  drei  Fälle  glücklicher  Heilung  gegenüber.  £r 
betont  jedoch  ausdrücklich,  dass  durchaus  nicht  alle  Fälle  von  Tuben- 
entzündung operirt  werden  müssen,  dass  vielmehr  der  grössere  Theil 
ohne  Operation  zur  Heilung  kommen  dürfte. 

Die  Monographie  von  Riebe  (145)  über  tuberkulöse  Salpingitis 
bespricht  die  Wege  der  Infektion,  die  Häufigkeit  der  Tubenerkrankung, 
Symptomatologie  und  Diagnose.  In  Bezug  auf  letztere  wird  auf  eine 
bakteriologische  Untersuchung  der  Uterussekrete  Gewicht  gelegt.  Die 
Therapie  muss  im  Wesentlichen  eine  operative  sein,  und  zwar  wird  die 
Entfernung  durch  die  Laparotomie  die  günstigeren  Chancen  geben. 

Nach  Petersen  (124)  ist  die  Tuben  tuberkulöse,  mit  oder  ohne 
begleitende  Erkrankung  des  Peritoneums,  viel  häufiger,  als  gewöhnlich 
angenommen  wird.  Frühzeitige  Operation  ist  angezeigt  Ob  bei  gleich- 
zeitigem Ergriffensein  des  Peritoneums  die  Adnexe  entfernt  werden 
müssen,  hängt  im  Wesentlichen  vom  Kräftezustand  der  Patientin  ab. 
Drainage  mit  Jodoforrogaze  empfiehlt  sich  im  Anschluss  an  die  Laparo- 
tomie, da  die  Jodoformgaze  durch  gründliche  Drainage  das  Peritoneum 
so  trocken  als  möglich  hält  und  so  möglicherweise  zur  Heilung  des 
Prozesses  beiträgt 

Vier  eigene  Fälle: 
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1.  Tuberkulose  der  Anfaäuge  und  käsige  Degeneration  des  Netzes 
and  dar  Dannwand,  Verletzung  der  letzteren,  Tod  an  Erschöpfung  am 
drittes  Tage. 

2.  Miliartuberkulose  des  Peritoneum,  der  Tuben  und  Ovarien, 
Explorativincision,  „Heilung".  Tod  einige  Wochen  spater  in  Folge  der 
Ton  anderer  Seite  gemachter  Exstirpation  der  Adnexe. 

3.  Miliartuberkulose  des  Peritoneum,  tuberkulöse  Pjosalpinx» 
Entfernung  der  Adnexe,  Heilung.  (Pat.  hatte  ein  halbes  Jahr  nach 
der  Operation   20  Pfund  zugenommen.) 

4.  Tuberkulose  der  rechten  Adnexe,  käsige  Degeneration  des  Ova- 
riom,  Rectumfistel.  Entfernung  der  Anhänge.  Heilung  mit  zurück- 
bleibender Kotbfistel  (Gewichtszunahme  30  Pfund). 

Bei  einer  27jährigen,  tuberkulös  belasteten,  früher  wegen  Wirbel- 
tiaries  operirten  Frau  incidirte  Sachs  (154)  wegen  linksseitigen,  auf 
Toberkulose  verdächtigen  Beckentumors  das  Scheidengewölbe  und  ent- 
fernte '/«  Liter  dünnflüssigen,  stinkenden  Eiters,  der  mit  bröckligen 
3IftBsen  gemischt  war.  Als  mehrere  Wochen  später  nach  anfänglicher 
Besserung  wieder  Fiebererscheinungen  auftraten,  wurde  bei  Sondirung 
4er  inzwischen  vernarbten  Incisionsöffnung  wiederum  ziemlich  massen- 
hafter Eiter  entleert  Von  da  an'  fortschreitende  Besserung,  Pat. 
nahm  in  10  Monaten  über  40  Pfund  zu. 

Impfungen  mit  dem  Absceeseiter  auf  Meerschweinchen  ergaben 
Zeichen  von  Tuberkulose,  Nachweis  von  Tuberkelbacillen. 

Bei  der  20jährigen  Pat.  von  Menge  (106)  bildete  sich  10  Wochen 
nach  der  ersten  Kohabitation  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  eine 
knollige  Geschwulst  aus.  Bei  der  später  vorgenommenen  Operation 
wurde  ein  grosserer  rechtsseitiger  Pjosalpinxsack  mit  dünner  Wand  und 
gelbem,  dünneitrigem  Inhalt,  und  eine  wenig  verdickte,  eitrig-entzündete 
lioke  Tube  entfernt  Auf  dem  Bauchfell  durchscheinende  Knötchen. 
'  Kulturen  aus  dem  Tubeneiter  brachten,  auf  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen geimpft,  Tuberkulose  hervor.  Menge  ist  der  Ansicht, 
dass  es  sich  in  seinem  Falle  um  eine  primäre  Genitaltuberkulose,  und 
zirar  wahrscheinlich  um  eine  Kohabitationsinfektion  handelt. 

Dewandre  (44)  fand  bei  einer  26jährigen  Frau,  die  an  Störungen 
der  Pmode  gelitten  hatte,  und  bei  welcher  massenhafter  Blutabgang 
darch  den  Darm  konstatirt  war,  bei  der  Laparotomie  einen  weichen, 
voD  der  linken  Tube  gebildeten  Tumor.  Der  mehrseitig  mit  dem  Uterus 
and  den  Därmen  verwachsene  Tumor  war  mit  massenhaften  Blutcoagulis 
aasgefällt  Seine  Höhle  kommunizirte  durch  eine  mehrere  Gentimeter 
grosse  Oeflfnung  mit  dem  oberen  Theil  des  Rektum.     Da   eine  Ver- 
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nähung  der  Oeffnung  unmöglich  war,  resezirte  Dewandre  ein  5— 6  cm 
grosses  Dannstück  und  machte  die  Darmnaht  Der  Tubentumor  konnte 
nicht  exstirpirt  werden..  Tod  am  anderen  Tage.  Bei  der  Obduktion 
fand  sich,  dass  die  Darmnähte  aufgegangen  waren,  und  sich  Darm- 
inhalt im  Peritonealraum  befand. 

Dewandre  glaubt  nicht,  dass  es  sich  um  Extrauterinsschwanger- 
Schaft  handelte,  da  keine  Spur  eines  Eies  zu  finden  war. 

Das  von  Witte  (190)  demonstrirte  Tubenhämatom  zeigte  sich 
bei  der  Operation  als  mannskopf grosser,  wesentlich  von  der  Ampulle 
gebildeter  Tumor,  während  die  apfelgrosse  Tube  der  anderen  Seite 
atretisch  war.  Der  Inhalt  des  grösseren  Tubentumors  bestand  aus 
flüssigem  Blut  und  Gerinnseln.     Schwangerschaftsanamnese. 

Als  hämorrhagische  Tubennekrose  bezeichnet  Sänger  (155)  einei> 
Fall,  in  welchem  es  im  Verlaufe  einer  chronischen  doppelseitigen  Sal- 
pingitis und  Perisalpingitis  durch  strangulirende  Wirkung  der  Adhäsionen 
im  Verein  mit  Torsion  zu  einer  einseitigen  Hämatosalpinx  mit  hä- 
morrhagischer Nekrose  der  Tubenwand  kam.  Die  ringförmig  zusammen- 
gebogene Tube  war  durch  Pseudomembranen  am  uterinen  Ende  torquirt 
und  mit  schwärzlichem  Blute  gefüllt,  die  Wandungen  weich,  zerreisslich, 
von  kleineren  Apoplexien  durchsetzt  Mikroskopisch  zeigten  sich 
sämmtliche  Schichten  der  Tubenwand  regellos  von  Blutergüssen  infarcirt. 

Klinisch  war  bemerkenswerth ,  dass  bei  der  seit  Jahren  in  gynä- 
kologischer Behandlung  befindlichen  Kranken  plötzlich  heftige  Schmerzen 
im  Bereich  der  linken  Adnexe  aufgetreten  waren,  mit  gleichzeitiger 
Anschwellung  und  Druckempfindlichkeit  derselben. 

Die  interessante  Veröffentlichung  von  v.  Meyer  (108)  stellt  fünf 
Fälle  von  Salpingotamie  wegen  Oynatresie  bei  einfachem,  vier  bei  dop- 
peltem Uterovaginalkanal  zusammen,  von  welchen  der  letztere  aus  der 
Czerny'schen  Klinik  stammt.  In  sämmtlichen  Fällen  erfolgte  Heilung. 
Als  Indikationen   für  die  Operationen  stellt  v.  Meyer  folgende  auf: 

Die  Laparotomie  ist  vorzunehmen: 

1.  Wenn  eine  Hämatosalpinx  diagnostizirt  ist  bei  hochsitzenden 
Atresien  und  Missbildungen  des  Uterus  mit  Scheidendefekt  als  das 
weniger  gefahrlichere  Verfahren. 

2.  Wenn  hochgradige  Molimina  menstrualia  auf  eine  Bildungs- 
anomalie oder  hochsitzende  Atresie  mit  Betehtion  des  Menstrualblutes 
hinweisen,  auch  wenn  die  Untersuchung  eine  genaue  Deutung  des  Tu- 
moren nicht  zulässt. 
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3.  In  allen  Fällen,  wo  nach  Eröffnung  der  Hämatokolpos  und  Hä- 
nutometra  noch  Tumoren  zurückbleiben,  die  als  Hämatosalpinx  an- 
zusehen sind  und  sich  auf  normalem  Wege  nicht  entleeren  können. 

Nach  Sinclair  (163)  hängt  die  spätere  Blutausscheidung  nach 
Adoexoperadonen  lediglich  von  anatomischen,  nicht  von  physiologischen 
Zuetäoden  ab.  Gründliche  Unterbindung  der  Arterien  fuhrt  zu  Uterus- 
iDTolutioQ  und  lässt  die  Menstruation  verschwinden.  Im  anderen  Falle 
kommt  68  zu  Blutungen,  und  die  Menstruation  bleibt  Monate  oder 
Jahre  lang,  mögen  Ovarium  und  Tuben  noch  so  sorgsam  entfernt  sein. 
Praktisch  ergiebt  sich  daraus,  dass  in  allen  Fällen,  wo  eine  vorzeitige 
Menopause  oder  Involution  des  Uterus  herbeigeführt  werden  soll,  be- 
sonders aber,  wenn  wegen  Uterusfibromen  die  Adnexe  entfernt  werden, 
eine  möglichst  ausgiebige  Unterbindung  der  zufuhrenden  Arterien  ge- 
boten ist 

Dudley  (53)  versuchte  (aus  nicht  angegebenen  Gründen)  eine 
Taginale  Hjsterektomie,  fand  aber  eine  Hydrosalpinx  so  adhärent,  dass 
er  zur  Laparotomie  schritt  Nach  Abbindung  eines  für  eine  Netz- 
adhäsion gehaltenen  Stranges  wurde  die  Bauchhöhle,  „da  ein  anderer 
KoUege  das  Operationszimmer  benutzen  wollte'',  geschlossen.  Bei  der 
Obduktion  der  48  Stunden  nach  der  Operation  an  „Herzfehler"  ge- 
worbenen Patientin  fand  sich  eine  grosse  Hydrosalpinx,  von  der  nur 
ein  Stück  entfernt  war.  Man  weiss  wirklich  nicht,  was  die  Naivität, 
derartige  Kuostfehler  zu  veröffentlichen,  verdient 

Kontier  (153)  entfernte  bei  einer  60jährigen  Frau  durch  die  Laparo- 
lonüe  einen  ungewöhnlich  grossen  Tuben tumor.  Die  Tube,  von  der 
Dicke  und  dem  Aussehen  einer  Düundarmschlinge ,  ging  am  abdomi- 
nalen Ende  in  eine  kindskopfsgrosse  Cyste  über,  welche  durchaus  mit 
epithelialen  Wucherungen  angefüllt  war,  deren  Zellen  theils  dem  Cy- 
liüder-,  theils  dem  Pflasterepithel  glichen.     Heilung. 

Bei  der  26jährigen  Patientin  Polaillon's  (ISfO),  die  vor  Jahren 
euien  Abort  durchgemacht  hatte,  liess  die  Untersuchung  an  der  Basis 
«les  rechten  Ligamentum  latum,  hart  an  der  vorderen  Beckenwand,  einen 
nussgrossen,  sehr  harten,  etwas  un regelmässigen  Körper  erkennen. 
•Sonst  normaler  Befund. 

Bei  der  Operation  fand  Polaillon  einen  steinigen  Körper,  welcher, 
in  Adhäsionen  eingebettet,  im  abdominalen  Tubenende  sass.  Da  vom 
Ovarium  keine  Spur  vorhanden  war,  so  nimmt  Polaillon  an,  dass 
^  sich  um  ein  verkalktes  Ovarium  handelte. 
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Die  Indikation  zur  Entfernung  des  circa  5  g  schweren  Steins  wurde 
durch  äusserst  heftige  Schmerzen  gegeben« 

In  dem  einen  Falle  von  Nairne  und  Milroy  (115)  handelte  es 
sich  um  einen  kindskopfgrossen  Ovarialabscess.  Tube,  Ovarium  und 
Ligamentum  latum  waren  unter  sich  und  mit  dem  Uterus  so  untrennbar 
verwachsen,  dass  die  Entfernung  nur  mit  totaler  Exstirpation  des  Uterus 
möglich  war.  Die  Wunde  im  Ligamentum  latum  wurde  durch  fort- 
lautende Naht  geschlossen,  der  Stumpf  extraperitoneal  fixirt,  glatte 
Heilung. 

In  einem  zweiten,  ähnlich  liegenden  Falle  entfernte  Nairne  den 
Uterus  und  die  rechtsseitigen  Adnexe  nicht  Der  Heilungsverlauf  war 
durch  Peritonitis  und  Septicämie  (!)  gestört.,  und  sehr  wesentliche  Be- 
schwerden blieben  auch  späterhin  zurück.  Nairne  wirft  auf  Grund 
dieser  Fälle  die  Frage  auf,  ob  nicht  bei  einseitiger  eitriger  Erkrankung 
des  Beckens  ein  radikaleres  Vorgehen  am  Platze  sei. 

Prochownik  (140)  hat  bei  einer  grösseren  Zahl  exstirpirter  Tuben- 
sacke  das  Sekret  mikroskopisch  untersucht  und  ist  dabei  zu  dem  Schlüsse 
gekommen,  dass  sich  ein  Fehlen  virulenter  Mikroorganismen  um  so 
sicherer  erwarten  lässt,  je  länger  die  letzte  akute  Erkrankung  zurück- 
liegt. Es  folgt  also  daraus,  dass  man  akute,  fiebernde  Kranke  nicht 
operiren,  sondern  erst  einige  Zeit  nach  der  letzten  akuten  Erkrankung 
operativ  vorgehen  soll.  Andererseits  ist  es  nicht  rathsam,  den  Ope- 
rationstermin zu  weit  hinauszuschieben,  weil  mit  der  Länge  der  Er- 
krankung die  Prognose  schlechter  zu  werden  pflegt. 

Die  Patientin  von  Morax  (109)  wurde  ^U  Jahr  nach  der  von 
schwer  fieberhaftem  Wochenbett  gefolgten  Entbindung  von  Terrier 
wegen  doppelseitiger  Pyosalpinx  laparotomirt.  Bei  der  sehr  schwierigen 
Ausschälung  der  Adnexe  platzt  linkerseits  die  Pyosalpinx,  wobd  Eiter 
in  die  Bauchhöhle  geräth.  Ausserdem  wird  eine  Darmschlinge  ange- 
rissen. Tod  circa  36  Stunden  nach  der  Operation.  Obduktion  ergab 
frische  allgemeine  Peritonitis.  Im  Tubeneiter  und  ebenso  im  perito- 
nealen Eiter  fanden  sich  massenhafte  Pneumokokken.  Während  aber 
der  Tubeneiter  keine  Kulturen  gab  und  sich  beim  Thierversuch  un- 
schädlich zeigte,  ergaben  Impfungen  aus  der  Peritonealflüssigkeit  reich- 
liche und  typische  Kulturen,  und  tödtete  die  Impfung  eine  Maus  in 
48  Stunden.  Es  scheint  also,  als  wenn  der  Pneumokokkus  in  der 
Tube  seine  Virulenz  verloren  und  dieselbe  beim  Erguss  in,  das  Peri- 
toneum wieder  erlangt  hat(?). 

Bei  einer  Frau,  die  vor  2  Wochen  abortirt  hatte,  machte  Zi  nke  (195) 
wegen   stinkenden    Ausflusses   bei    vorgeschrittenen   septischen  Erschei- 
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sangen  (hohes  Fieber,  Puls  von  150 — 180)  Curettement  des  Uterus, 
und  glaubte  dabei  den  Uterus  perforirt  zu  haben,  als  sich  plötzlich  eine 
yhm  BtinkeDden  Eiters  entleerte.  Ausspülungen  der  Eiterhöhle  mit 
Kreolin  und  Jodoformgazetamponade  führten  in  yerhältnissmassig  kurzer 
Zeit  zur  Heilung. 

Die  Patientin  von  Mabit  (94)  hatte  vor  10  Jahren  einen  schweren 
TvphuB  durchgemacht  und  litt  seitdem  an  Unterleibsbeschwerden. 
Mabit  konstatirte  einen  Salpinxtumor  und  machte,  da  die  Pat.  die 
Radikaloperation  verweigerte,  wiederholte  Uterusdilatationen.  Bei  einer 
dieser  Dilatationen  entleerte  sich  plötzlich  etwa  ein  Weinglas  voll 
nhmigen,  leicht  übelriechenden  Eiters.  Fortgesetzte  Erweiterungen  mit 
viederholter  Tamponade  des  Uterus  führten  zur  Heilung,  der  Tumor 
blieb  verschwunden.  Keine  Beschwerden  mehr.  Mabit  hält  es,  da 
jede  andere  Aetiologie  fehlt,  für  unzweifelhaft,  dass  die  Pyosalpinx 
dem  vor  Jahren  durchgemachten  Typhus  ihre  Entstehung  verdankt 

Jones  (82)  giebt  die  genaue  mikroskopische  Beschreibung  von 
drei  Fällen  von  Tubensarkom,  welche  er  zufällig  unter  35  ihm  zu- 
gesandten, durch  Obduktion  gewonneneu  Präparaten  von  angeblicher 
Tubenschwangerschaft  gefunden  hat  Es  handelt  sich  um  ein  g'ross- 
2ellige8  Rundzellensarkom,  ein  gr98szelliges  Spindelzellensarkom,  endlich 
um  ein  melanotisches  Sarkom.  Ueber  die  klinische  Geschichte  der 
interessanten,  durch  zahlreiche  Abbildungen  näher  illustrirten  Präparate 
in  Nichts  bekannt. 

Popoff' 8  (136)  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  acht  Präparate 
von  Salpingooophorektomien  aus  der  Lebedef fischen  Klinik  und  zwar 
bandelt  es  sich  um  sekundäre  Erkrankungen  des  Ovarium  nach  voraus- 
gegangenen Tubenerkrankungen. 

Domaschewitsch  (48)  demonstrirte  Präparate  von  Kaninchen, 
denen  er  die  Eileiter  zwischen  zwei  Ligatiuren  unterband  und  dann 
zwischen  den  Ligaturen  durchschnitt.  Die  Enden  der  Tuben  an  der 
Doicbschneidungsstelle  verwuchsen  imd  in  den  Theilen  zwischen  Liga- 
turen und  verwachsenem  Ende  bildete  sich  eine  Cyste.  Wenn  die 
durchschnittenen  Enden  verwuchsen,  bildete  sich  zwischen  den  Ligaturen 
eine  Retentionscjste.  Nach  Entfernung  des  einen  Eierstocks  vergrösserte 
-ich  der  andere  um  2 — 3  mal. 

In  einem  Falle  von  ungewöhnlich  grosser  und  ausserordentlich  fest 
Düt  dem  Uterus  verwachsener  Pyosalpinx  entschloss  sichChaput  (22) 
zur  Bupravaginalen  Amputation  des  Uterus,  welche  er  in  der  Weise  aus- 
arte, dass  er  den  ganzen  Uterus  in  der  Medianlinie  spaltete,   dann 
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jede  Hälfte  für  sich  unterband,  abtrug,  und  dann  ein  dickes  Drainrohr 
von  der  Bauchhöhle  in  die  bereits  eröffnete  Scheide  einführte.    Heilung. 

Bei  einer  22jährigen  steril  verheiratheten  Frau  fand  Edebohls  (57) 
nach  laparotomischer  Entfernung  einer  doppelseitigen  Pjosalpinx  einen 
2 — 2,5  cm  grossen  Tumor  des  rechten  Uterushorns,  den  er  zunächst 
für  ein  Fibrom  hielt.  Die  zum  Zweck  der  Enucleation  gemachte  In- 
cision  zeigte,  das»  es  sich  um  einen  intramuralen  Abscess  des  uterineii 
Tubenendes  handelte.  Edebohls  resezirte  das  ganze  Uterushorn  mit 
dem  Abscess,  vereinigte  die  Uteruswunde  mit  fortlaufender  KatgutDaht 
und  schloss  die  Bauchhöhle.  Den  glücklichen  Ausgang  schreibt  er 
in  erster  Line  seiner  Gewohnheit  zu,  vor  jeder  wegen  Erkrankung  der 
Adnexe  gemachten  Laparotomie  Curettement  und  desinfizirende  Irrigation 
der  Uterushöhle  vorzunehmen. 

Unter  fünf  Fällen  von  Adnexexstirpation  von  Waite  (182a)  ist 
der  folgende  bemerkenswerth : 

Eine  30jährige,  vor  7  Wochen  entbundene  Frau  wird  mit  der 
Diagnose  doppelseitige  Pjosalpinx  hochfiebemd  in's  Hospital  gebracht. 
Bei  der  Operation  fanden  sich  die  beiden  stark  vergrösserten  Tuben  mit 
den  Ovarien  und  dem  Fundus  uteri  verwachsen.  In  dem  rechten  Hörn 
des  stark  vergrösserten  Uterus  eine  kleinhühnereigrosse  mit  Eiter  ge- 
füllte Abscesshöhle.  Ein  Stück  Mesenterium  war  mit  der  Aussen- 
wandung  des  Abscesses  verwachsen,  sodass  sich  derselbe,  beim  Ver- 
such, das  Mesenterium  vom  Uterus  loszumachen,  öffnete.  Entfeniui]g 
der  beiderseitigen  Adnexe,  der  Uterus  wird,  nachdem  die  Abscesswand 
mit  einer  Zange  gefasst  war,  in  die  Bauchwunde  gezogen.  Drainage 
des  Douglas.     Heilung. 

Döderlein's  (47)  Patientin  erkrankte  kurz  nach  ihrem  neunten 
Wochenbett  mit  gonorrhoischer  Infektion,  die,  wie  die  Untersuchung 
der  durch  Laparotomie  exstirpirten  Adnexe  zeigte,  in  wenigen  Wochen 
bis  in  die  Tuben  gelangte.  Während  die  rechte  Tube  bereits  bedeu- 
tende Veränderungen,  Verschluss  des  abdominalen  Endes,  ausgebreitete 
Salpingitis,  perisalpingitische  Reizung,  Darm  Verwachsung  zeigte,  er- 
schien die  linke  Tube  makroskopisch  ganz  normal.  Dennoch  fanden 
sich  auch  in  der  linken  Tube  zahlreiche  Gonokokken,  die  mikroskopische 
Veränderungen,  Geschwürbildung  bewirkt  hatten. 

Döderlein  zieht  aus  diesem  Befund  den  Schluss,  dass  man  als 
Regel  bei  gonorrhoischer  Erkrankung,  auch  wenn  zur  Zeit  der  Operation 
eine  Tube  gesund  erscheint,  stets  beide  Tuben  entfernen  soll.  Speziell 
in  seinem  Falle  wäre  die  Operation  beim  Zurücklassen  der  einen  ge- 
sund erscheinenden  Tube  ohne  jeden  Erfolg  gewesen. 
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Menge  (106)  berichtet  über  eine  Laparotomie,  welche  wegen  ge- 
borstener Pjrosalpinx  an  einer  nach  Aufrichtung  des  fixirten,  retro- 
fleetirten  Uterus,  mit  peritonitischen  Erscheinungen  erkrankten  Patientin 
vorgenommen  wurde.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  die  Darmserosa 
heftig  injizirt,  im  kleinen  Becken  blutgemischter  Eiter.  Die  rechte 
Tube  zeigte  sich  rupturirt  und  entleerte  auf  Druck  rahmigen  Eiter. 
Heilung. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  führte  zu  keinem  sicheren  Re- 
frultat^  Doch  bleibt  eine  gonorrhoische  Erkrankung  frischen  Datums 
die  wahrscheinlichste  Ursache.  Die  Diskussion  beschäftigt  sich  haupt- 
sachlich mit  der  Frage,  ob  eine  Gonokokkeninvasion  allgemeine  Peri- 
tonitis zur  Folge  haben  könne. 

Die  44jährige  Patentin  von  Knaggs  (85)  litt  an  wiederholten 
gleich  nach  Ablauf  der  regelmässig  vor  sich  gehenden  Periode  auf- 
tretenden sehr  starken  Blutungen,  denen  mehrtägiger  massenhafter  Ab- 
gang einer  gelbgrünen  Flüssigkeit  folgte.  Bei  der  Untersuchung  fand 
ach  rechts  vom  Uterus  ein  kindskopfgrosser  Tumor,  der  einige  Tage 
^ter  nach  erneuten  Blutungen  verschwunden  war.  Bei  der  Laparo- 
tomie wurde  das  rechte  Ovarium  und  die  mit  ihm  fest  verwachsene, 
verdickte  und  dilatirte  Tube  entfernt,  welche  zusammen  eine  Art  Tubo- 
ovarialcyste  bildeten. 

Bei  der  Patientin  von  Macken r od t  (95)  war  vor  längerer  Zeit 
von  anderer  Seite  eine  Pyosalpinx  von  der  Vagina  aus  incidirt  worden, 
worauf  eine  Scheidenfistel  zurückgeblieben  war.  Bei  der  sehr  herunter- 
gekommenen Patientin  machte  Mackenrodt  die  Laparotomie,  schälte 
den  tief  im  Douglas  liegenden  allseitig  verlötbeten  aus  Tube  und 
Orarium  bestehenden  Tumor  aus,  und  vernähte  hintere  und  vordere 
Douglaawand,  um  so  die  Scheidenfistel  zu  schltessen.     Heilung. 

In  einem  zweiten  Falle  von  Mackenrodt  (96)  war  die  Diagnose 
irrthümlich  auf  Extrauterinschwangerschaft  gestellt  worden.  Bei  der  La- 
parotomie wurde  eine  zweidaumendicke  frische  Pyosalpinx  entfernt 
Heilung  nach  vorübergehender  Sublimat-  resp.  Lysolinfektion. 

Bei  einer  Patientin,  der  vor  einem  Jahre  wegen  Salpingo-ovaritis 
die  linksseitigen  Adnexe  exstirpirt  waren,  machten  Mauclaire  und 
Pichevin  (104)  wegen  Erkrankung  der  rechtsseitigen  Adnexe  die  Laparo- 
tomie. Sie  fanden  einen  äusserst  fest  mit  einer  Darmschlinge  ver- 
wachsenen Abscess,  der  beim  Versuche  der  Ausschälung  platzt  und 
dessen  Entfernung  nicht  gelingt.  Der  Darm  wurde  verletzt  und  ge- 
näht, Tod    am  anderen  Tage.     Bei  der  Obduktion  fanden  sich  rechts- 
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seitige  Ligaturen,  Tube,  Ovarium  zu  einer  unentwirrbaren  Masse  ver- 
einigt und  fest  mit  einer  Dünndarmschlinge  verwachsen.  Kleiner  Ab- 
scess  am  lateralen  Ende  der  Masse  im  Beckeneingang. 

Die  Verfasser  betrachten  den  Fall  als  anatomischen  Beweis  für 
die  Nutzlosigkeit  der  Totalexstirpation  in  solchen  Fällen,  da  bei  der- 
selben der  Eiterherd  niemals  hätte  erreicht  werden  können,  dagegen 
Rektum  und  Dünndarmschlingen  gefährdet  wären. 

Roh6(löl)  setzt  seine  Adnexexstirpation  an  geisteskranken  Frauen 
fort  und  findet  bei  seinen  Landsleuten  zum  Theil  Beifall. 

Um  so  erfreulicher  ist  es,  dass  ein  amerikanischer  Neuropatbo- 
lüge,  Church  (26),  in  einem  vor  der  Chicagoer  Gynäkologiechen 
Gesellschaft  gehaltenen  Vortrage  die  Ausführungen  seines  Landsmanns 
einer  vernichtenden  Kritik  unterzieht. 

Coe  (28)  erzählt  die  Geschichte  einer  Patientin,  der  er  nach  jahre- 
langer palliativer  Behandlung  die  beiderseitigen  Anhänge  wegen  fortdauern- 
der Beschwerden  entfernt  hat  Ausser  geringen  Veränderungen  der  Ovarien 
fand  sich  nichts  Pathologisches.  Der  Erfolg  war  ein  ungünstiger,  in- 
sofern sich  bald  nach  der  Operation  die  alten  Schmerzen  in  erhöhtem 
Masse  wieder  einstellten,  und  sich  augenscheinlich  auf  einen  schmerz- 
haften Knoten  in  der  Gegend  der  linksseitig  exstirpirten  Anhänge  zu- 
rückfuhren Hessen.  Coe  hat  derartige  Erfahrungen  öfter  gemacht, 
und  sucht  nach  einer  Erklärung  für  den  Misserfolg. 

Woskresensky  (193)  hat  sich  mittels  des  Experiments  über- 
zeugt, dass  Retentionscysten  der  Tube  einfach  durch  deren  Atresie  ohne 
alle  Betheiligung  von  Entzündungsprozessen  entstehen  können.  Solche 
Cysten  entstehen  infolge  erstens  Atresie  des  Ostiuni  abdominale  und 
zweitens  Atresie  beider  Ostien.  Dagegen  bedingt  die  Atresie  des  Ostium 
uterinum  keine  Entwickelung  von  Cysten.  (V.  Müller.) 
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Referent:  Professor  Dr.  v.  Rosthom. 
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Cullingworth(13)  beschreibt  folgenden  Fall  aus  dem  St.  Thomas- 
Spital  in  London:  Verheirathete  Frau,  28  Jahre,  sucht  ärztliche  Hilfe 
wegen  eines  seit  fünf  Jahren  bestehenden,  sehr  intensiven  eitrigen  Aus- 
flosses  aus  der  Scheide.  Itfenstruation  war  im  13.  Jahre  aufgetreten; 
im  Alter  von  15  Jahren  hatte  sie  sich  verdorben  durch  ein  kaltes 
Bad  während  ihrer  Periode,  welche  erst  sieben  Monate  später  wieder 
auftrat.  Die  seit  acht  Jahren  bestehende  Ehe  steril.  Beschwerden  traten 
dann  auf,  wenn  der  seit  fünf  Jahren  bestehende  Ausfiuss  für  kurze 
Zeit  gistirte.  Vor  drei  Wochen  heftige  Schmerzen  in  der  Regio  iliaca. 
Bei  der  Aufnahme  des  Befundes  konnte  ein  übelriechender,  blutig  eiteriger 
Ausfloss  aus  dem  Muttermunde  nachgewiesen  werden.  Die  Sonde 
^nxig  nach  links  entsprechend  der  normalen  Gebärmutterlänge  ein; 
rechts  sass  au  dem  Uterus  eine  faustgrosse  Geschwulst,  welche  einen 
cystischen  Eindruck  machte  und  es  schien,  dass  ein  Zusammenhang 
dieses  cystischen  Raumes  mit  der  Gebärmutterhöhle  bestand.  Laparotomie. 
Rechter  Eileiter  und  Eierstock  durch  Verwachsungen  fixirt,  sonst  nicht 
wesentlich  verändert  Uterus  bicornis:  Das  rechte  Hom  aufgetrieben; 
dem  Gebärmutterhalse  dicht  anliegend  unter  dem  ausgedehnten  rechten 
Gebärmutterhorne  eine  noch  beträchtliche  cystische  Anschwellung  tast- 
bar, welche  als  isolirt  ausgedehnte  rechte  Cervixhälfte  des  Uterus  septus 
angesehen  werden  musste.  Spaltung  dieser  Höhle  von  der  Scheide  aus; 
Entleerung  des  übelriechenden  blutigen  Eiters.  Zwischen  diesem  dila- 
tirten  und  dem  normalen  Cervi kalkanale  bestand  eine  kleine  Kommuni- 
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kation.  Spaltung  des  Septums  von  dieser  Oeffnung  nach  abwarte. 
Durch  den  Mangel  eines  eigentlichen,  der  rechten  Uterushälfte  zuge- 
hörigen Muttermundes  war  es  in  diesem  Falle  offenbar  zur  Retention 
des  Menstrualblutes,  durch  die  aber  anderseits  bestehende  Kommuni- 
kationsöfTnung  mit  dem  normalen  Halskanale  war  es  zur  Infektion 
und  Vereiterung  gekommen.  Eine  Hämatometra  im  wahren  Sione 
konnte  sich  aber  ebenfalls  nicht  ausbilden.  Der  Autor  ist  bemüht^ 
aus  den  bekanntesten  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  einige  einiger- 
massen  ähnliche  Fälle  anzuführen. 

Frank  (20)  bespricht  nach  Anführung  der  Geschichte  eines  Falles 
von  Pyokolpos  nach  vaginaler  Atresie  die  Art  und  Weise,  nach  welcher 
das  Zustandekommen  dieser  Eiteransammlung  bei  vollkommenem  Ab- 
schluss  von  der  Aussenwelt  zu  erklären  wäre.  Der  Anamnese  nach 
unwahrscheinlich  ist,  dass  diese  Eiterung  zugleich  mit  der  Entwickelung 
der  Scheide  gleich  in  den  ersten  Lebensjahren  vielleicht  in  Folge  eineä 
Katarrhes  sich  gebildet  hat;  ferner  wäre  eine  eiterige  Sekretion  indem 
kongenital  geschlossenen  Sacke  z.  B.  bei  Tuberkulose  denkbar,  für  den 
besprochenen  Fall  jedoch  auszuschliessen.  Die  Eitererreger  konnten 
nur  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  oder  durch  Uebertritt  aus  dem  Darm- 
kanal in  die  atretische  Scheide  gelangt  sein.  Für  den  besprochenen 
Fall  sucht  nun  der  Verfasser  nachzuweisen,  dass  die  Infektionserreger 
ihren  Eintritt  in  die  Tiefe  des  Sackes  durch  oberflächliche  kleine  Ver- 
letzungen fanden,  die  an  der  verschliessenden  Membran  durch  irgend- 
welche Untersuchungen  oder  Manipulationen  leicht  entstehen  konnten. 
Auffallend  war,  dass  die  angestaute  Flüssigkeit  weder  Blutfarbstoffe 
noch  sonstige  Blutbestandtheile  aufwiesen.  Die  Verwachsung  dürfte 
auf  einen  fötalen  Katarrh  zurückzuführen  sein.  Die  bakteriologische 
Untersuchung  des  Sackinhaltes  war  vollständig  negativ. 

Kochenburger  (24)  beschreibt  in  seiner  kasuistischen  Zu- 
sammenstellung der  an  A.  Martins  Privatanstalt  beobachteten  Miss- 
bildungen der  weiblichen  Genitalien  vier  Fälle  von  Atresia  vaginalis 
congenita  und  einen  solchen  von  acquirirter  Atresia  nach  vorange- 
gangenem fieberhaftem  Wochenbette.  Endlich  einen  Fall  von  Apiasia 
genitalium.  In  diesem  letzteren  Falle  handelt  es  sich  um  eine  16jährige 
noch  nicht  menstruiite,  verheiratete  Frau.  Ausgesprochen  weiblicher 
Körperbau,  geringe  Behaarung  der  Linea  alba,  wohl  entwickelte  Brust- 
drüsen und  Mons  veneris,  kein  Introitus  vaginae,  keine  Vertiefung  zwischen 
den  Nymphen.  In  der  Narkose  wird  festgestellt,  dass  eine  Vagina 
nicht  existirt.  An  ihrer  Stelle  tastet  man  einen  derben  Strang,  der 
nach  oben  nach  4  cm  in  eine  Falte  endigt,  die  querverlaufend  als  eine 
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Andeiitang  der  Müll  er 'sehen  Gänge  anzusehen  ist  Keimdräsen  nicht 
nachweisbar.  Der  Fall  bestätigt,  dass  die  Kussmaul 'sehe  Theorie: 
—  Menstruation,  selbst  Molimina  menstrualia  fehlen  bei  Aplasia,  selbst 
veno  Eierstocke  mit  Graafschen  Bläschen  vorhanden  sind  —  nicht 
b  allen  Fällen  zutrifit.  Bei  dieser  Pat.  besteht  Aplasia,  Eierstocke 
nicht  nachweisbar,  trotzdem  treten  vikariirende  Menses  in  Form  von 
NftseDblaten  alle  vier  Wochen  auf. 

Mi  1  ton  (28)  begegnete  in  Aegjpten  zwei  Fällen  von  persistiren- 
den  Gärtnerischen  Kanälen.  Der  erste  betraf  ein  30jähriges  Fellahweib, 
welches  sich  bis  in  ihre  früheste  Kindheit  zurückerinnern  konnte,  dass 
fortwährender  wässeriger  Ausfluss  durch  die  Scheide  bei  ihr  bestand. 
Bei  genauerer  Untersuchung  zeigte  sich  ganz  wenig  nach  rechts  von 
(ier  Mittellinie  im  Septum  vesicovaginale  eine  ausserordentlich  feine 
OefTnung,  durch  welche  tropfenweise  eine  klare  Flüssigkeit  entleert 
worde,  deren  tägliche  Menge  ca.  2  Unzen  und  deren  specifisches  Gre- 
wicht  1026  betrug  und  die  ausser  Chloriden  viel  Eiweiss,  aber  keine 
Urate  enthielt.  Ein  sehr  feines  Bougie,  dessen  Einfuhrung  grosse 
Schwierigkeiten  bereitete,  gleitete  jedoch  dann  leicht  die  ganze  Länge 
hinaof  in  der  Richtung  des  Harnleiters.  Die  Heilung  wurde  herbei- 
geführt dadurch,  dass  die  Mündung  dieses  Kanales  in  die  Blase  einge- 
pflanzt wurde  und  somit  das  Sekret  dorthin  zur  Entleerung  kam.  Bei  der 
Nachbehandlung  war  eine  Störung  gegeben,  welche  offenbar  durch  Ab- 
knicknng  an  der  Anpflanzungsstelle  und  Stauung  des  Sekretes  bedingt 
war.  Sie  Mrurde  geheilt  entlassen,  jedoch  wie  begreiflich  mit  Albu- 
minurie. Der  zweite  Fall  betraf  eine  englische  Dame,  welche  durch 
viele  Monate  an  heftigen  und  oft  wiederkehrenden  Nierenkoliken  litt. 
In  der  Zwischenzeit  zeigte  sich  viel  Eiweiss  im  Harne,  sonst  aber 
keine  abnormen  Bestandtheile.  Während  des  Anfalles  sistirte  die  Albu- 
minurie. Der  Autor  konnte  sich  mit  der  von  Anderen  gemachten  Dia- 
gnose eines  Nierenabsccsses  nicht  einverstanden  erklären.  Nach  ihm 
jK^heinen  die  Erscheinungen  dafür  zu  sprechen,  dass  es  sich  um  einen 
aoalogen  Fall  handle,  in  welchem  es  durch  zeitweises  Auftreten  von 
Cystitis  zu  einer  Undurchgängigkeit  des  Ganges  kam. 

Mund^  (29)  berichtet  über  sieben  interessante  Fälle  von  De- 
formität der  inneren  weiblichen  Genitalien.  Fall  1:  21  jähriges  Mäd- 
chen, ausgesprochen  weiblicher  Habitus,  normale  Vulva,  aber  kein 
Introitos  vaginae.  Rudimentärer  Uterus  von  1  Zoll  Länge,  nirgends 
Eierstöcke  nachweisbar.  Plastische  Bildung  einer  Scheide.  Fall  2: 
IBjähriges  Mädchen,  gut  entwickelt,  weiblicher  Habitus,  normale  äussere 
Genitalien  und  Scheide,  Gebärmutter  rudimentär,  keine  Ovarien   nach- 
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weisbar.  Amenorrhoe.  Fall  3 :  20jähriges  Mädchen,  weiblicher  Habitus, 
jedoch  schwächlich  eDtwickelt,  kurze,  ausnehmend  enge  Scheide  Ton 
3  Zoll  Länge,  vollständiger  Mangel  von  Gebärmutter  und  Eierstock. 
Amenorrhoe.  Fall  4:  23jährige8  Mädchen,  Unregelmässigkeit  in  der 
Menstruation,  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegeud,  doppelte  Gebär- 
mutter und  Scheide,  rechte  Hälfte  kongenital  geschlossen,  Hämatometra 
und  Hämatocolpos  dextra  lateralis.  Operation.  Heilung.  Fall  5:  Uterus 
didelphys,  doppelte  Scheide,  normale  Eierstöcke,  Dysmenorrhöe.  Re- 
sektion des  Septums.  Heilung.  Die  Dysmenorrhöe  hatte  bei  der 
23jährigen  verheiratheten  Frau  seit  12  Jahren  in  intensiver  Weise  be- 
standen. Die  Hymenalöffnung  der  rechten  Scheide  für  zwei  Finger 
durchgängig,  die  linke  kaum  für  einen.  Excision  der  ganzen  Vaginal- 
scheidewand und  Spaltung  des  uterinen  Septums.  Fall  6:  Doppelte 
Gebärmutter,  Schwangerschaft  in  einer  Hälfte,  welche  für  extrauterin 
gehalten  wurde.  Laparotomie.  Der  Fehler  in  der  Diagnose  erkannt. 
Darauf  Abortus.  Wiederherstellung.  Die  Schwangerschaft  hatte  bis 
zum  dritten  Monate  bestanden.  Rechts  vom  Uterus  liegender  faustgrosser 
Tumor  wurde  für  eine  Schwangerschaft  ausserhalb  der  Gebärmutter- 
höhle gehalten.  Nachfolgende  Untersuchung  mit  zwei  Sonden  von  der 
Scheide  aus  klärte  die  Situation.  Fall  7:  Doppelte  Gebärmutter  und 
Scheide.     Rechte  Hälfte  ein  Fibroid  enthaltend,  linke  rudimentär. 

Von  Ostermann  (32)  wurde  in  der  Marti n'schen  geburts- 
hilflichen Klinik  ein  Fall  von  angeborener  ringförmiger  Striktur  der 
Scheide  beobachtet,  welche  zu  einem  Greburtshinderniss  wurde.  Der 
Verschluss  lag  analog  den  Beobachtungen  Schröders  im  oberen  Drittel 
der  Scheide,  indessen  der  übrige  Theil  der  Scheide  vollständig  normal 
erschien.  Der  untere  Theil  des  Verschlusses  zeigte  dieselbe  Weite  wie 
der  obere.  Es  ist  ein  Septum  mit  einer  engen  Oefinung.  Von  Narben 
war  nichts  zu  entdecken.  Auch  sonst  fehlte  irgendwelche  Anomalie. 
Eine  Entstehung  auf  entzündlicher  oder  uloeröser  Basis  konnte  daher 
ausgeschlossen  werden.  Die  Differentialdiagnose,  ob  es  sich  um 
angeborene,  oder  entstandene  Zustände  handle,  sei  allerdings  in  manchen 
Fällen  schwierig.  Es  können  daher  dabei  auch  nur  Erstgebärende 
in  Betracht  gezogen  werden. 

Pin c US  (34)  spricht  sich  in  seinem  Vortrage,  in  welchem  er 
einen  von  ihm  beobachteten  Fall  ausführlich  beschreibt,  gegen  die  Be- 
zeichnung Atresia  ani  vaginalis  aus  und  will  an  deren  Stelle  Anus  praeter- 
naturalis vaginalis  zum  Gegensatz  von  Anus  praeternat  vestibularis 
gesetzt  wissen.  Alle  jene  Missbildungen,  bei  denen  der  Mastdarm  in 
den  fortbestehenden  Sinus  urogenitalis  mündet,  sollte  man  als  Cloaca 


Vagina.  191 

genitaliB  kurzw^  bezeichnen  und  damit  den  Gegensatz  zu  anderen 
Qoaken  fiziren.  In  jenen  seltenen  Fällen,  in  denen  neben  der  nor- 
malen AnalöfinuDg  eine  abnormale  Verbindung  zwischen  Mastdarm  und 
Genitalkanal  angeboren  besteht,  sollte  man  das  Wort  Fistula  gebrauchen ; 
akoFistttla  rectovaginalis-,  rectovestibularis,  urogenitalis  rectalis  u.  s.  w. 
congenita.  In  eingehendster  Weise  werden  alle  einschlägigen  Fälle 
kritisch  erörtert  und  die  ätiologischen  Momente  in  Betracht  gezogen, 
Eo  Tor  allem  die  Entwickelung  des  Dammes,  speziell  auf  Grund  der 
Reiche! 'sehen  Beobachtungen,  fötale  Entzündungsvorgänge,  angeborene 
Doppelbildungen,  Theilung  des  Uterus  u.  s.  w.  In  dem  vom  Autor 
beobachteten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Kombination  von  Anus 
praeternaturalis  vestibularis  und  vaginalis  bei  einem  siebenjährigen 
Kinde.  Die  Entstehung  der  letzteren  ist  nach  dem  Verfasser  in  der 
Weise  zu  Stande  gekommen,  dass  das  Septum  Douglasii,  sei  es  mehr 
in  Folge  einer  mangelhaften  Anlage,  sei  es  in  Folge  von  fötalen  Entzün- 
dungsvorgängen,  nicht  der  Norm  entsprechend  zur  Entwickelung  ge- 
langte. Dam  ach  sei  eine  unvollständige  Gewebslücke  von  Bestand  ge- 
bLeben,  die  durch  epitheliale  Verklebungen  oder  durch  ein  klappenartig 
sieb  vorlagemdes  Stück  des  Mastdarmes  von  Geburt  an  verschlossen 
war.  In  Folge  der  mangelhaften  Entleerung  des  Darminhaltes,  welche 
durch  die  verengerte  Analöffhung  im  Vestibulura  bedingt  war,  kam  es 
zu  emer  massenhaften  Anhäufung  von  Skybalis  und  so  durch  die  hoch- 
gndige  Spannung  an  der  Kommunikationsöffnung  in  der  hinteren 
Scheidenwand  zur  Zerreissung.  Nekrose  oder  Druckusur  scheint  wohl 
nach  dem  Autor  nicht  wahrscheinlich.  In  prognostischer  Beziehung 
ist  die  Weite  der  Kommunikationsöffnung  massgebend.  Ist  dieselbe 
tein,  80  braucht  sie  weiter  gar  keine  Beschwerden  zu  verursachen.  Auch 
in  geburtshilflicher  Hinsicht  ist  die  Prognose  eine  gute.  Betrachtungen 
über  die  entsprechenden  operativen  Eingriffe  mit  Berücksichtigung  der 
bekannten  chirurgischen  Litteratur  schliessen  die  Arbeit  ab. 

Lwoff  (26)  hat  in  einem  einschlagenden  Falle  den  Bauchschnitt 
gemacht  und  dabei  die  linksseitige  Hämatosalpinx  und  beide  Eierstöcke 
entfernt  Die  Haematometra  wurde  aus  technischen  Gründen  in  situ 
gelassen.  Die  Elranke  genas  von  der  Operation.  Nach  zwei  Monaten 
floea  eines  Tages  während  drei  Stunden  eitriges  Sekret  aus  der  Scheide, 
welches  aus  einer  Oeffnung  der  Scheidennarbe  hervorsickerte.  Nach 
nocb  einem  Monate  wurde  die  Kranke  mit  einer  Gebärmutter  von  nor- 
maler Grosse  aus  der  Anstalt  entlassen.  (V.  Müller.) 

Bei  einem  25jährigen  verheiratheten  Individuum,  das  seit  dem 
18.  Lebensjahr  unregelmässig  menstruirt,  sonst  aber  normal  entwickelt 
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ist,  konnte  Puech  (36)  vollstaodigen  Mangel  der  Scheide  und  eine  für 
den  Finger  durchgangige  Harnröhre  nachweisen,  durch  welche  während 
der  Menstruationssceit  Blut  abging.  Puech  hält  dafür,  dass  es  sich 
in  diesem  Falle  um  vikariirende  Menstruation  durch  die  Blasenwand 
handle. 

V.  8icherer(37)  bespricht  eingehend  einen  an  der  Winckerschen 
Klinik  behandelten  Fall  von  Pyometra  und  Pyokolpos  lateralis.  Der- 
selbe betraf  ein  ISjähriges  Mädchen,  das  seit  ihrdm  15.  Jahre  zeit- 
weise regelmässig,  zeitweise  unregelmässig  menstrulrt  war.  Bei  jeder 
Regel  stellten  sich  typisch  wiederkehrende  Bchmerzanfalle  ein.  Auf 
der  rechten  Seite  des  Dammes  und  in  der  Gegend  der  rechten  grossen 
Schanilippe  wurde  von  ihr  zur  Zeit  des  Eintrittes  der  Regel  ein  mehr 
und  mehr  sich  vergrössender  Tumor  beobachtet^  der  auf  Druck  schmerz- 
haft war.  In  einem  Krankenhause  wurde  die  Punktion  dieses  Tumors 
ausgeführt  und  flüssiges  Blat  aus  demselben  entleert.  Die  Schmerzen, 
die  anfangs  geschwunden  waren,  steigerten  sich  nun  wieder  allmählich, 
so  dass  sie  neuerlich  die  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  nehmen  musste 
Wiederholt  brach  die  Punktionsstelle  auf  und  entleerte  sich  blutiger 
Inhalt,  der  allmählich  eiterig  wurde.  Heilung  wurde  erzielt  durch  In- 
cision  des  Pyokolpos  und  Umsäumung  der  Incisionsöffnung.  Die  grössere 
Häufigkeit  des  rechtsseitigen  Sitzes  des  Verschlusses  erklärt  sich  Sicherer 
aus  der  entwickelungsgeschichtlich  festgestellten  Thatsache,  dass  der 
linke  Müll  er 'sehe  Gang  in  seinem  Wachsthum  den  rechten  bedeutend 
überwiegt.  Vergleich  mit  dem  Falle  Breisky's  und  Besprechung  der 
in  der  Litteratur  angeführten  therapeutischen  Verfahren  beschiiessen  die 
Arbeit. 

Simon  (38)  bespricht  fünf  Fälle  von  Missbildungen: 

1.  Atresia  vaginalis,  Haematocolpos,  Haematometra.  Mangel  irgend- 
welcher Beschwerden,  trotzdem  der  Tumor  Nabelhöhe  erreicht  hat  Nach 
der  Heilung  Heirath  und  sofortige  Conception. 

2.  Vagina  et  uterus  duplex.  Beide  Uteri  menstruirten  nach  einander, 
die  rechte  Seite  war  gonorrhoisch  infizirt     Pyosalpinic.     Laparotomie. 

3.  lejähriges  Mädchen,  seit  Kindheit  Harn  träufeln,  stark  erweiterte 
Urethra,  kein  Hymen,  kein  Introilus.  Blase  liegt  dicht  auf  dem  Mast- 
darm. Zwei  Fingerdicke  Scheiden  umgreifen  die  Blase  rechts  und  links 
und  münden  in  die  Harnröhre.  In  jedem  Scheidengrund  kleine  Portio, 
woran  sich  ein  Uterus  bicornis  anschliesst  Durch  operativen  Eingriff  wird 
Heilung  geschaffen,  die  Blase  vom  Mastdarm  abgetrennt,  die  beiden 
Scheidenrohre  zu  einem  vereinigt,  die  Harnrohre  verengert  Das  Mädchen 
wird  vollständig  kontinent. 
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4.  Bei  einer  verheiratheten  Frau  besteht  die  Portio  nur  aus  der 
hinteren  hjpertrophischen  Lippe,  Muttermund  ist  punktförmig,  ver- 
boi]gen.  Amputation  der  hinteren  Lippe,  Erweiterung  und  Vernähung 
des  Muttermundes,  Abrasio.     Nach  3  Monaten  Conception. 

5.  Anus  vestibularis  bei  bestehendem  normalen  Anus.  Der  Mast- 
darm theilt  sich  in  zwei  Arme,  mit  normaler  Schleimhaut  ausgekleidet. 
Sphincter  nur  am  normalen  Anus,  Genitalien  normal,  der  Damm  kraftig 
eotwickelt,  das  Septum  rectovaginale  reicht  bis  zum  Hymen. 

Edebohls  (43)  giebt  vorlaufig  der  Ventrofixation  des  Uterus  in 
Kofflbiuadon  mit  Plastik  an  der  Scheide  den  Vorzug  gegenüber  der 
Totalezstirpaüon  der  vollkommen  vorgefallenen  Gebärmutter.  Letztere 
will  er  nur  angewandt  wissen  in  Ausnahmsfällen  und  bezeichnet  als 
solche:  1.  Besondere  Grösse  und  Schwere  der  Gebärmutter;  2.  Ver- 
dacht auf  maligne  Entartung  derselben;  3.  derartige  Veränderungen 
der  Gebärmutteranhänge,  dass  deren  EntfernuDg  wünschenswerth  er- 
%heint  Die  Exstirpation  des  Uterus  allein  genügt  in  solchen  Fällen 
geiriss  nie,  sondern  es  muss  mit  derselben  eine  plastische  Operation 
ui  der  Scheidenwand  verbunden  werden.  Eiuen  besseren  Erfolg  er- 
wartet der  Autor  von  der  Methode  Polk's  (Totalexstirpation  des  Uterus 
per  laparotomiam,  Fixation  des  oberen  durchtrennten  Scheideuendes  an 
die  vordere  Bauch  wand).  Edebohls  schildert  die  Entfernung  der  Ge- 
barmutter durch  den  Bauchschnitt  als  ungefährlicher,  als  jene  durch 
die  Scheide  (!).  Wenn  der  Uterus  bei  einer  Prolapsoperation  erhalten 
werden  soll,  muss  er  immer  ventrofixirt  werden  (ein  Axiom  des  Verf.). 
Tnmsperitoneale  Ventrofixation  nach  Krug  hatte  keinen  Erfolg;  den 
Methoden  von  Schüking,  Dührssen,  Mackenrodt  begegnet  der 
Verf.  mit  grossem  Skepticismus.  Alle  Prolapsoperationen  sollen  in 
einer  Sitzung  vollendet  werden.  Als  Scheidenplastik  empfiehlt  Ede- 
bohls die  laterale  Kolporrhaphie  als  viel  zweckmässiger  als  jene.all- 
gemem  geübten  typischen  Operationsarten  der  vorderen  und  hinteren 
Kolporrhaphie.  Die  verschiebbaren  Nachbarorgane,  Blase  und  Mast- 
darm, an  welche  wir  die  Scheide  hiebei  fixiren,  können  keinen  Halt 
bieten,  indes  man  mit  Genauigkeit  die  Weite  der  Scheidenlichtung  nach 
er^terer  Methode  herzustellen  im  Stande  ist.  Der  Arbeit  ist  eine 
Tabelle  über  12  Fälle  von  Totalprolaps  des  Uterus,  die  nach  ver- 
^hiedenen  Methoden  operativ  behandelt  und  geheilt  wurden,  beigefügt. 

H.  W.  Freund  (44)  wurde  durch  eine  Methode  von  Thiersch, 
welcher  zur  Operation  des  Mastdarmvorfalles  bei  Kindern  einen  Draht- 
nog  zwischen  Haut  und  den  Sphincter  ani  anlegt,  veranlasst,  jene  auf 
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den  Scheidenvorfall  besonders  älterer  Frauen  in  Anwendung  zu  bringen. 
In  einer  vorläufigen  Mittheilung  wird  über  zwei  derartig  operirte  Fälle 
berichtete  Das  Verfahren  besteht  in  dem  Einheilen  mehrerer  Silber- 
drahtringe in  die  Scheidenwand.  Es  wurde  zuerst  eine  cirkuläre  Naht 
(Tabakbeutel naht)  nahe  an  die  Portio  angelegt.  In  einem  Abstände 
von  1 — 2  Querfingern  wird  dann  in  derselben  Weise  ein  zweiter  Draht 
angelegt  und  so  fest  geschnürt.,  so  dass  nur  noch  für  eine  Fingerkuppe 
Scheidenlumen  übrig  blieb.  Die  übrig  gebliebene  Scheidenwand  faltet 
sich  zwischen  den  Drahtschlingen.  Die  Falten  werden  umso  kleiner, 
je  näher  die  Drähte  aneinandei'  liegen.  Drei  solche  geschnürte  Drahtr 
nähte  genügen,  um  die  Scheide  und  den  Uterus  vollständig  in^s  Becken 
zurückzubringen.  Um  den  Scheideneingang  zu  verkleinern,  wurde  an 
der  Hymenalgreuze  längs  um  den  Introitus  vaginae  noch  eine  solche 
Drahtnaht  eingelegt,  und  verschloss  diese  beim  Anziehen  ihrer  Enden 
die  Scheide  in  vortrefflicher  Weise.  Ein  kleines  Lumen  muss  natürlich 
noch  bestehen  bleiben.  Die  Enden  der  Drahtnähte  müssen  ganz  kurz 
abgeschnitten  werden.  Die  Vortheile  des  Verfahrens  liegen  darin,  dass 
die  Operation  in  wenigen  Minuten  ohne  besondere  Vorbereitung  und 
ohne  besondere  Instrumente  auszuführen  ist.  Dieselbe  ist  so  gut  wie 
unblutig,  wenig  schmerzhaft,  erfordert  keine  Narkose  und  setzt  weder 
Wunden  noch  Substanzverluste.  Sie  lässt  sich  unter  allen  Umständen 
ausführen  und  wird  sich  bei  altersschwachen  Frauen,  bei  Herz-  und 
Nierenkranken  empfehlen.  Schliesslich  erfordert  dieses  Verfahren 
keinerlei  Nachbehandlung  oder  Bettliegen.  Ueber  Dauererfolge  kann 
der  Autor  nicht  berichten. 

Michael  (47)  schlägt  auf  Grund  einer  Beobachtung  vor,  den  Des- 
census  uteri  analog  der  Behandlung  der  Hernien  nach  Schwalbe 
durch  subcutane  Einspritzungen  von  absolutem  Alkohol  zu  beseitigen. 
Nach  15  solchen  Injektionen  waren  die  subjektiven  Beschwerden  ver- 
schwunden und  die  Gebärmutter  stand  an  ihrer  normalen  Stelle. 
Ausser  von  einem  wenige  Minuten  dauernden  Brennen  waren  dieselben 
von  keinen  Unzuträglichkeiten  gefolgt.  Verf.  hatte  Gelegenheit,  sich 
drei  Monate  später  vom  Bestand  der  Heilung  zu  überzeugen. 

Bei  der  Behandlung  des  Vorfalles  spielt  nach  Kehr  er  (46)  die 
wichtigste  Rolle  die  Kenntniss  aller  jener  Bedingungen,  durch  deren 
Zusammenwirken  der  krankhafte  Zustand  zu  Stande  kam.  Trotz  strengen 
ätiologischen  Aufbaues  der  Therapie  muss  man  sich  oft  mit  Theil- 
erfolgen  begnügen,  weil  man  nicht  im  Stande  sei,  alle  fortwirkeuden 
Krankheitsursachen  zu  beseitigen.  Als  Bedingungen  für  die  Entstehung 
des  Scheiden-   und   Gebärmuttervorf  alles   führt  Kehr  er  folgende  an: 
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1.  uDgewöhnliche  Länge,  geringe  Elasticitat  und  ungenügende  Kontrak- 
üMi  des  Tragapparates  der  Genitalien;  2.  Erweiterung  des  Vorhofes 
und  Scheideneinganges;  3.  Erschlaffung  des  Vulvaringes  und  Scheiden- 
eioganges  einschliesslich  des  CV>n8tictor  cunni;  4.  Steigerung  des  Bauch- 
hühlendnickes;  5.  geringe  Beckenneigung;  6.  starke  Füllung  der  Nach- 
ittrorgaDe,  der  Harnblase  und  des  Mastdarmes.  Die  Behandlungs- 
methoden theilt  Kehrer  ein  in:  1.  Einlegen  von  Pessarien;  2.  Hy- 
stoophore;  3.  Massage;  4.  Kolporrhaphie.  Angezeigt  ist  nach  ihm 
die  Edporrhaphie  bei  allen  Scheiden-  und  Gebärmuttervorfallen  mitt- 
leren Grades,  welche  durch  ein  mittelgrosses  Pessar  nicht  zurückgehalten 
werden,  wenn  die  Trägerin  in  die  Operation  einwilligt  und  keine  strikte 
Gegeoanzeige  vorliegt  Letztere  ist  auch  hier  immer  mehr  eingeengt 
forden.  Sehr  empfiehlt  sich  nach  Kehr  er  Kokainanästhesie.  Hohes 
Älter  ist  keine  Gegenanzeige,  wohl  aber  Marasmus  und  hochgradige 
Gefasssklerose.  Irreponible  totale  Scheiden  vorfalle  müssen  durch  eine 
Vorbereitungskur  wieder  reponibel  gemacht  werden.  Akute  Einklemmung 
des  Vorfalles^  Phlegmone,  Nekrose,  Schwangerschaft^  Wochenbett,  Stillen, 
kocbgradige  Anämie,  audere  schwere  Konstitutionskrankheiten  kontra- 
mdiziren  nach  Kehr  er  den  operativen  Eingriff.  Nach  Kehr  er  ist 
die  Kolporrhaphie  eine  palliative  und  nicht  eine  radikale  Operation. 
In  Bezug  auf  die  Anfrischungsfiguren  hält  er  sich  im  Allgemeinen  an 
die  typische  Methode  und  zwar  Ausschneiden  einer  Längsspindel  aus 
der  vorderen  Wand,  vordere  Kolporrhaphie  iSimon-Hegar);  für  die 
bmtere  Scheiden  wand  verwendet  er  die  Freund 'sehe  Methode.  Kleine 
Modifikationen  werden  angeführt^  die  vordere  Kolporrhaphie  durch  An- 
passung an  die  einzelnen  Formen. 

Die  keilförmige  Excision  aus  der  hypertrophischen  Portio  fuhrt  er 
zumeist  nach  seiner  eigenen  Methode  und  näht  quer  über.  Die  denu- 
dirten  Flächen  müssen  durch  versenkte  Katgutnähte  in  Falten  gelegt 
Verden  und  zwar  am  zweckmässigsten  rechtwinklig  zu  den  Hauptwund- 
linien. Als  Nahtmaterial  benützt  er  Metalldrähte  und  lässt  die  Nähte 
oiOglichst  lange  liegen  (2 — 3  Wochen).  Ausserdem  empfiehlt  er  während 
der  Operation  Vermeidung  jeder  unnöthigen  Gewebsquetschung,  An- 
^hung  in  kurzen  Strecken  und  sofortige  Vernähung  zur  Blut- 
i^parniss,  Versenkung  des  Fadens  unter  den  Grund  der  Wundfläche 
2ur  Vermeidung  der  Entstehung  todter  Bäume,  endlich  Anlegung  von 
Eotspannungs-  und  Vereinigungsnähten. 

Nisot  (49)   beschreibt  eingehend  die    Verhältnisse    des   Bauch- 
felles zum  hinteren  Scheideugewölbe  und  spricht  sich  gegen  die  Hyste- 
ropexie  bei  Prolaps  auf  Grund  der  statistischen  und  anatomischen  Ver- 
la* 
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hältnisse  aus.  In  den  zwei  von  ihm  eingehend  erörterten  Fällen 
handelte  es  sich  einerseits  um  Hernia  retrouterina  incarcerata  bei  einer 
Kranken,  bei  welcher  Enterocele  bestanden  hatte,  eine  Eierstockcyste 
durch  Laparotomie  entfernt  worden  war  und  bei  welcher  durch  Eröff- 
nung des  Douglas  und  Beseitigung  der  Inkarceration  Heilung  erzielt 
wurde  —  andererseits  um  eine  Exsudation  in  einer  Enterocele,  bei  welcher 
letztere  bis  vor  die  Vulva  gereicht  hatte. 

JRein  (50)  hat  bei  Defekt  der  Scheide  durch  Plastik  ein  6  cm 
langes  Rohr  geschaffen.  Nach  Trennung  des  Mastdarms  von  der 
Blase  konnte  die  dadurch  gebildete  Wundhöhle  mittels  Lappen  zur 
Deckung  gebracht  und  so  vor  Schrumpfung  und  Verödung  geschützt 
werden. 

Cleveland  (55)  berichtet  über  eine  46jährige,  seit  10  Jahren  ver- 
heirathete  Frau,  die  einmal  normal  geboren,  zweimal  abortirt  hat.  Men- 
struation vollkommen  regelmässig.  Dysmenorrhöe.  Seit  zwei  Jahren 
Kopfschmerz  und  ziehende  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten.  Starker 
weisser  Ausfluss.  Sitz  des  Tumors  in  der  vorderen  Scheidenwand,  knapp 
an  der  Portio.  —  Langseinschnitt  über  die  vorspringende  Geschwulst. 
Enucleation  derselben  ohne  Schwierigkeit  Stumpfe  Ausschälung. 
Nachblutung,  die  jedoch  gestillt  wurde.  Wäre  die  Abtrennung  mittelst 
der  galvanokaustischen  Schlinge  zur  Ausführung  gelangt,  so  wäre  es 
zu  einer  Abkappung  der  Blasenscheiden  wand,  zur  Bildung  einer  Blasen- 
scheiden fistel  gekommen. 

Die  Seltenheit  von  primär  in  der  Scheide  auftretendem  Krebs  ver- 
anlasst Fenger  (56)  über  einen  solchen  Fall  zu  berichten,  bei  welchem 
diffus  über  die  ganze  Scheide  bis  an  die  Vaginalportion  der  Tumor 
ausgebreitet  war.  Derselbe  hatte  hauptsächlich  in  Form  einer  grösseren, 
erhabenen,  derben,  zum  Theil  zerklüfteten  Geschwulst  die  hintere  Scheiden- 
wand eingenommen  Sonst  bestand  senile  Atrophie  des  Genitales. 
Entfernung  der  Neubildung  durch  die  Perineotomie  und  Ablösung  der 
Scheiden  wand.  Dabei  war  es  noth  wendig,  in  die  Tiefe  zu  dringen 
und  von  den  Wandungen  des  Mastdarmes  alles  bis  auf  die  Schleim- 
haut zu  entfernen.  Andererseits  rausste  die  atrophische  Vaginalportion 
amputirt  werden ;  von  der  Scheiden wandung  konnte  nichts  ausser  ein 
kleines  Stück  der  vorderen  hinter  dem  Harnröhren wulst  zurückgelassen 
werden.  Von  einem  plastischen  Ersatz  der  Scheide  niusste  Abstand 
genommen  werden,  da  die  Patientin  viel  Blut  verloren  hatte.  Heilun*,' 
durch  Granulation.  Recidive  in  Form  haselnussgrosser  Knötchen  be- 
reits nach  70  Tagen.  Mikroskopische  Untersuchung  ergab  grosszelliges 
Epitheliom,  keine  Cancroidperlen,  keine  Stachel-  oder  RifTzellen,  klein- 
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zdJige  Infiltration  ausgebreitet  durch  die  ganze  Muskularis  bis  in  das 
paravaginale  Bind^ewebe.  Die  Publikation  schliesst  mit  einigen  Daten 
aus  der  Litteratur  über  Definition,  anatomische  Formen,  Häufigkeit, 
Aetiologie,  Symptome,  Verlauf,  Diagnose,  Prognose  und  Behandlung, 
50wie  die  Beziehungen  des  primären  Krebses  der  Scheide  zur  Geburt, 
i^e  auf  Vollständigkeit  Anspruch  zu  erheben. 

Nach  eingehender  Berücksichtigung  der  Gesammtlitteratur,  welche 
sich  mit  Verirapfung  des  Krebses  beschäftigt,  beschreibt  Lebens- 
baam  (60)  einen  Fall  seiner  eigenen  Beobachtung.  Es  handelte  sich 
am  ein  27  jähriges  Individuum,  welches  wegen  akuter  Anämie  ins 
Kraokenhaus  gebracht  wurde.  Seit  der  letzten  vor  vier  Monaten  er- 
folgten sechsten  Geburt  Genitalblutungen.  Auskratzung  der  Gebär- 
matter  erfolglos.  Blutungen  immer  profuser,  dazu  Kachexie.  Bei  der 
Aufnahme  ins  Spital  zeigte  sich  an  der  hinteren  Vaginalwand  ein 
dingliches  Geschwür  mit  etwas  aufgeworfenen  Rändern.  Uterus  ver- 
grussert,  retroflektirt,  beweglich.  Die  Quelle  der  Blutung  wurde  daher 
in  diesem  Geschwür  gesucht  und  dieses  letztere  daher  antiseptisch  be- 
handelt. Im  Verlaufe  dieser  Behandlung  stellte  sich  eine  katarrhalische 
Pneumonie  ein,  welche  nach  10  Tagen  abgelaufen  war.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Geschwürsrandes  negativ.  Jedoch  auf- 
fallend rasche  Ueberhäutung  und  Ausheilung  dieser  Ulceration.  Nach 
einiger  Zeit  Hessen  neuerdings  auftretende  Blutungen  aus  der  Gebär- 
mutter eine  Genitalexploration  vornehmen,  der  zufolge  die  Diagnose  auf 
Drüsenkrebs  gestellt  werden  musste.  Kurze  Zeit  darnach  rasche  Um- 
wandlung der  vom  Geschwür  zurückgebliebenen  Narbe  zu  einem  grossen, 
zerfallenden  Tumor  der  hinteren  Scheiden  wand.  Mikroskopisch  ganz 
das  gleiche  Bild  liefernd  wie  der  Drüsenkrebs  des  Corpus.  Dieser 
Tumor  wurde  excidirt,  im  Anschluss  daran  Totalexstirpation.  Pat 
starb  am  sechsten  Tage  nach  der  Operation. 

Strogonowa  (66)  weist  auf  histologischem  Wege  nach,  dass  eine 
Cyste  des  Hymens  aus  einer  obliterirten  Drüse  sich  entwickelt  hat. 

Cahen-Brach  (72)  erörtert  in  einer  ausserordentlich  eingehenden, 
die  gesammte  Litteratur  berücksichtigenden  Arbeit  an  der  Hand  von 
26  selbst  beobachteten  Fällen,  von  w^elchen  21  dem  Ambulatorium  der 
Universitäts-Kinderklinik  in  Graz  angehörten,  die  Urogenitalblennorrhoe 
<ler  kleinen  Mädchen.  Auf  4600  ambulante  Kinder  kommen  15  mit 
dieser  Erkrankung.  Bei  allen  Hessen  sich  im  Genitalsekrete  Diplokokken, 
welche  in  ihrem  ganzen  Verhalten  mit  den  N eis ser 'sehen  Gonokokken 
übereinstimmten,  nachweisen.  Fast  in  allen  Fällen  Hess  sich  eine 
iDQthmassliche  Quelle  der  Ansteckung  in  Erfahrung  bringen.     In  sechs 
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Fällen  wurde  Vergewaltigung  zugestanden.  Die  Kinder  hatten  zumeist  mit 
Frauenspersonen  zusammen  geschlafen,  welche  mit  weissem  Fluss  behaftet 
waren,  oder  es  litten  ein  und  gar  mehrere  Mitglieder  der  Familie  an 
einer  Genitaleiterung.  Die  Uebertragung  fand  aber  auch  auf  indirektem 
Wege  statt  durch  Wäsche,  Bäder  u.  s.  w.  Als  Inkubationsdauer  liess 
sich  für  einzelne  Fälle  mit  Sicherheit  etwa  drei  Tage  feststellen.  Die 
Dauer  des  Leidens  schwankte  im  Ganzen  zwischen  1 — 7  Monaten,  im 
Durchschnitte  währte  dasselbe  gegen  drei  Monate.  In  23  von  25 
Fällen  war  die  Urethra  betheiligt  Diese  Urethritis  ist  auch  bei  Kin- 
dern in  diagnostischer  Hinsicht  ein  charakteristisches  Merkmal.  Die 
Resultate  seiner  Beobachtungen  fasst  der  Autor  in  folgende  Sätze  zu- 
sammen : 

1.  Die  kindliche  Leukorrhoe  stellt  in  den  meisten  Fällen,  wenn 
sie  mit  profuser  Sekretion  einhergeht,  fast  ausnahmslos  eine  echte  Go- 
norrhoe dar; 

2.  die  hiebei  öfter  als  im  erwachsenen  Alter  in  Frage  kommende 
indirekte  Infektion  fasst  neben  der  Vulva  zunächst  Fuss  in  der  Urethra 
und  erzeugt  daselbst  eine  auch  för  die  Gronorrhoe  kleiner  Mädchen 
pathognomonische  Entzündung ; 

3.  erst  weiterhin  wird  die  Vagina  afSzirt,  deren  Empiunglichkeit 
für  das  Trippergift  ebenso  bei  der  Vulva  im  zunehmenden  Lebensalter 
sich  verringert; 

4.  ein  Uebergreifen  des  Prozesses  auf  Cervix  und  Uteruskörper, 
Tube  und  Peritoneum  gehört  zu  den  Seltenheiten ; 

5.  auch  die  kindliche  Gonorrhoe  giebt  zuweilen  zu  Gelenkroeta- 
stasen  Veranlassung; 

6.  indem  das  Leiden  in  der  Regel  in  drei  Monaten  spontan  ab- 
heilt, gestaltet  sich  seine  Prognose  wesentlich  günstiger  als  bei  Er- 
wachsenen, wenngleich  auch  bei  Kindern  eine  jahrelange  Dauer  mit 
zeitweiliger  Latenz  vorkommt; 

7.  therapeutisch  hat  sich  am  besten  eine  möglichst  wenig  ein- 
greifende Behandlung  bewährt. 

Es  ist  prophylaktisch  wichtig,  kleine  Mädchen  mit  tripperkranken 
Personen  weder  das  Bett  theilen  zu.  lassen,  noch  den  gemeinsamen  Ge 
brauch  von  Waschgeräth  etc.  zuzulassen. 

Auf  Grund  von  genauen  bakteriologischen  Untersuchungen  des 
Harnröhren-  und  Scheidensekretes  war  Cassel  (73)  im  Stande,  bei  24 
von  30  kleinen  Mädchen  unzweifelhaft  Gonorrhoe  nachzuweisen,  dem- 
nach in  80°/o  der  Fälle.  Von  den  sechs  übrigen  stand  ein  TbeiJ 
mit  überstandener  Gonorrhoe   in    Zusammenhang,   indes   der   Rest  auf 
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aodeien  UrBachen  beruhte.  Es  ergiebt  ^ich  nach  der  vom  Verfasser 
ZQSAiDxnengestellten  Versuchsreihe,  dass  der  Arzt  jene  makro-  und  mikro- 
skopisch charakterisirte  Krankheitsform  als  echten  Tripper  zu  be- 
trachten und  in  jeder  Beziehung  als  solchen  zu  behandeln  habe  nicht 
nur  medikamentös,  sondern  auch  unter  Berücksichtigung  allgemeiner 
bygienischer  Massnahmen.  Bisher  scheint  dem  Verfasser  die  Bedeu- 
tung der  Gonorrhoe  für  das  Kindesalter  noch  nicht  in  genügendem 
Masse  gewürdigt  worden  zu  s^in. 

Kots  eh  au  (82)  stellt  in  einer  Sitzung  der  Kölner  geburtshilflichen 
Gesellschaft  einen  Fall  von  Kolpohyperplasia  cystica  bei  einer  nicht 
Schwangeren  vor.  Ausser  dem  von  Breis ky  beschriebenen  Fall  ist 
dies  der  einzige  in  der  Litteratur  vorzufindende.  Die  Cysten  entwickel- 
ten sich  erst  nach  dem  Wochenbette  und  erreichten  einige  an  der  vor- 
deren Scheiden  wand  Hühnereigrösse. 

Von    Laser    (84)   aufgenommene    bakteriologische    Befunde    bei 
Prostituirten   ergaben    positive  Gonokokkenbefunde    bei    nahezu    32  ^/o 
der  Untersuchten.     Unter  112  Fällen  mit  positivem  Gonokokkenbefuud 
war  makroskopisch  eine  Gonorrhoe  durch   den   eiterigen  Ausfluss    aus 
der  Harnröhre  nur  in  21  Fällen  festzustellen;  also  in  91  Fällen  waren. 
Gonokokken,  aber  kein  Eiter  vorhanden.     In  13  von  112  Fällen  war 
die  Schleimhaut  geschwollen  und  geröthet,   secernirte   indes   nur   einen 
ifl^hr   serösen  Schleim,    in    13    Fällen    bestand    Follikularkatarrh    der 
Schleimhaut  und  in    vier  Fällen    fanden    sich    spitze  Condylome.     Es 
ergiebt  sich  als  Resultat,  dass  bei  353  Untersuchungen  der  Harnröhre 
112  mal  Gonokokken  gefunden  wurden,    darunter    in    61   Fällen,    bei 
denen  auch  nicht  der  mindeste  Verdacht  auf  eine  bestehende  Gonorrhoe 
vorlag,  also  bei  17®/o.     Allein  fanden  sich  Gonokokken  in  den  seltensten 
Fällen,  sondern  meist  vereint  mit  anderen  Mikroorganismen.     Sie  lagen 
in  den  Leukocyten  oder  in   den  Epithelzellen,    zuweilen    in    grösseren 
Haufen.     Bei  den  241  Fällen,  bei  denen  keine  Gonokokken  konstatirt 
Verden   konnten,    bestand    17  mal   Follikularkatarrh,    19  mal    war    die 
Schleimhaut  geröthet  und  gelockert   und  in   31  Fällen    bestand   sogar 
Verdacht  auf  Gonorrhoe.     Jn  acht  Fällen  entleerte  sich   durch  Druck 
auf  die  Urethra  dicker  Eiter,  in  23  Fällen  ein  mehr  schleimiges  Sekret, 
ohne  dass  es  gelang,  in  diesen    31  Fällen  Gonokokken   nachzuweisen. 
Es  scheint  nach  Laser  demnach  auch  eine  eiterige  Schleimhauterkrankung 
zu  existiren,  welche   durch    andere  Mikroorganismen    als    durch  Gono- 
kokken erzeugt    werden    kann.     Der  N ei sser 'sehen   Forderung,    dass 
alle  Proetituirten  nach  einem  regelmässigen  Turnus  mikroskopisch   auf 
Gonokokken  zu  imtersuchen  seien,  sei    nur    beizustimmen.     Auffallend 
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18t  die  Angabe,  dass  über  die  Hälfte  der  Prostituirten  trotz  ihres  Ge- 
werbes nicht  steril  gewesen  sind. 

Nach  einer  allgemeinen  Einleitung  über  die  Erscheinungen,  die 
Prognose  und  die  Behandlung  der  Vulvo-vaginitis  kleiner  Mädcbeu 
bespricht  Rocaz  (91)  besonders  eingehend  die  Behandlung  dieser 
Krankheitsformen  mittels  Perraanganat  von  Potassium  (hypermangan- 
saures  Kali).  Er  verwendet  bei  der  ersten  Sitzung  eine  Lösung  von 
1  :  4000,  um  später  zu  einer  solchen  von  4 :  1000  überzugehen  und 
macht  die  Injektionen  mittels  eines  Nelatonkatheters.  Es  wird  jedes- 
mal V«  Liter  dieser  Lösung  durchgespült.  Der  Ausfluss  wurde  hei 
allen  in  dieser  Weise  behandelten  Kranken  innerhalb  von  14  Tagen 
bei  3 mal  wöchentlich  durchgeführter  Ausspülung,  längstens  in  einem 
Monat,  zum  Verschwinden  gebracht.  Der  Allgemeinbehandlung  muss  be- 
sondere Aufmerksamkeit  gewidmet  werden;  doch  ist  die  Lokalbehand- 
lung die  Hauptsache.  Zum  Schlüsse  werden  drei  eigene  Beobachtungen 
ausfuhrlich  angeführt,  bei  denen  schon  weitere  Komplikationen  aufge- 
treten, die  Kinder  sehr  herabgekommen  waren  und  die  insgesammt 
bei  der  angeführten  Behandlungsart  in  kürzester  Zeit  geheilt  wurden. 

Nach  Strogonoff  (96)  ist  der  Genitalkanal  bei  neugeborenen  Mäd- 
chen unmittelbar  nach  der  Geburt  bakterienfrei.  Schon  nach  dem  ersten 
Bade  und  später  immer  mehr  lassen  sich  Mikroben  nachweisen.  S|^ 
finden  daselbst  günstigen  Boden  für  ihre  Entwickelung.  Bäder,  künst- 
liche Athmung  vermehren  die  Zahl  derselben.  Desgleichen  ist  die 
Steisslage  für  Mikrobenent Wickelung  günstiger  als  die  Kopflage.  Patho- 
gene  Organismen  konnten  nicht  nachgewiesen  werden. 

Bazanella  (98)  war  genöthigt,  ein  Trinkglas,  welches  durch 
10  Jahre  in  der  Scheide  gelegen  hatte,  mittels  Zangen  zu  extrahiren. 
dasselbe  lag  mit  dem  Boden  gegen  die  Portio  gekehrt,  mit  dem  Rande 
beiläufig  2  cm  hinter  dem  Scheideneingange.  Aus  der  Scheide  floss 
missfarbige,  stinkende  Flüssigkeit.  Ein  Rand  war  von  einer  leicht 
blutenden  Grauulationsmasse  um  wuchert  Das  entfernte,  vollkommen 
inkrustirte  Trinkglas  war  150  g  schwer,  8  cm  hoch  und  der  Glasrand 
mass  20Va  cm  im  Umfange.  Trotz  der  intensiven  Reizung,  des 
jauchigen  Katarrhs,  der  vielfachen  Decubitusgeschwüre,  des  behinderten 
Abflusses  des  Menstrualblutes  war  es  zu  keiner  Perforation  der  Scheiden- 
wandung gekommen.  Das  Glas  war  der  44jährigen  Frau  von  ihrem 
Gatten  anlässlich  ihrer  Ehescheidung  gewaltsam  in  die  Scheide  einge- 
führt worden. 

Bei  der  Frau  eines  Taglöhners  konnte  H averkam p  (102)  einen 
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zwischen  den  Schamlippen  zum  Vorschein  kommenden  Fremdkörper, 
der  sich  spater  als  ein  135  g  schwerer,  lO^/a  cm  langer  und  5  cm 
breiter,  in  hamsauren  Salzen  eingebetteter  und  inwendig  ausgegossener 
Pfeifenkopf  erkennen  liees  und  welcher  mindestens  10  Jahre  hindurch 
ohne  Wissen  und  ohne  Nachtheil  der  Frau  herumgetragen  wurde,  ent- 
fernen. Die  zweifellos  durch  Drucknekrose  entstandene  Vesico-vaginal- 
fi.<tel,  durch  welche  Haverkamp  noch  einige  Blasensteine  extrahirte, 
wurde  zur  Heilung  gebracht,  so  dass  die  Frau  Jahre  darnach  noch  in 
die  Hoffnung  kam  und  spontan  entbinden  konnte. 

Padra  (104)  entfernte  mit  grosser  Schwierigkeit  bei  einer  70jähr. 
Frau  einen  aus  Thierhaaren  bestehenden,  mit  glattem  Tuch  überzogenen 
Ring  aus  der  Scheide,  der  daselbst  seit  30  Jahren  gelegen  hatte. 
Erst  seit  zwei  Jahren  zwang  sie  ein  plötzlich  auftretender,  stinkender 
Ausfluss,  der  ihr  Allgemeinbefinden  sehr  verschlimmerte,  ärztliche  Hilfe 
zu  suchen. 

Abbott  (MO)  konstatirt  die  bekannte  Thatsache,  dass  bei  will- 
kürlichen Zusammenziehungen  des  M.  sphincter  ani  gleichzeitig  der 
ganze  Muskelapparat  des  Beckenbodens  zur  Zusammenziehung  kommt 
und  dass  durch  sorgfaltige  Austastung  von  der  Scheide  aus  sich  genau 
feststellen  lässt,  welcher  von  diesen  einzelnen  Muskelgruppen  bei  der  Ge- 
bort zerrissen  sei.  Sorgfältige  äussere  Betrachtung  lässt  auch  eine  Asym- 
metrie erkennen.  Nach  Abbott  muss  an  jener  Stelle,  wo  die  Muskel- 
zerreissung  stattgehabt  hatte,  eingeschnitten  werden,  die  entsprechend 
zusammengehörigen  Muskelfasern  aufgesucht  und  wieder  aneinander  ge- 
näht werden.  Die  typischen  plastischen  Dammopera tiönen  führen  nach 
Abbott  nur  zu  Scheineffekten. 

Feis  (121)  spricht  sich  auf  Grund  von  43  in  der  Göttinger  Uni- 
Tersitats- Frauenklinik  nach  Tait  operirten  Fällen  über  den  Werth 
dieser  Methode  der  Dammplastik  aus.  Es  wurde  ohne  Unterschied  bei 
kompletem  wie  inkompletem  Dammriss,  sowie  bei  abnormer  Schlaffheit 
^es  Scheidenschlussapparates  operirt  (7  unvollständige,  lOmal  Vorfall  der 
Scheide  mit  inkompletem  Damrariss,  9  mal  Prolaps  mit  Relaxion  des 
Beckenbodens,  17  mal  totaler  Dammriss).  Nach  einer  eingehenden 
Schilderung  dieser  nun  wohl  allerwärts  bekannten  Lappenplastik  wird 
über  die  Dauerresultate  berichtet  und  die  Vorzüge  dieser  Methode  in 
überzeugender  Weise  dargethan.  In  technischer  Beziehung  wich  man 
nur  insofern  ab,  als  entgegen  den  Angaben  Tait's  in  der  Haut  der  einen 
Seite  des  Wundrandes  ein-  und  jener  der  anderen  Seite  ausgestochen 
wurde. 
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Sawaisky  (144)  beschreibt  eine  Methode  der  Dammplastik,  welche 
von  Professor  Lebedeff  in  sechs  Fällen  von  kompleten  Damm- 
rissen angewendet  wurde.  Zuerst  wird  mittels  eines  halbmondförmigen 
Schnittes  (a)  das  Beptum  recto-vaginale  1  cm  tief  quer  gespalten.  Von 
den  Enden  dieses  Schnittes  wird  erstens  jederseits  je  ein  weiterer  Schnitt 
(b)  nach  vorne,  längs  der  Grenze  des  narbigen  Oewebes  und  der  vagi- 
nalen Schleimhaut  bis  zur  Basis  der  kleinen  Schamlippen  gefuhrt; 
zweitens  je  ein  Schnitt  (c)  nach  hinten  längs  des  resp.  Randes  des 
Rektalrisses.  Nun  werden  jederseits  die  Enden  der  Schnitte  b  und  c 
durch  einen  weiteren  nach  aussen  ausgebuchteten  Schnitt  (d)  vereinigt 
Die  so  umschnittenen  Flächen  des  Narbengewebes  werden  entfernt 
Alsdann  werden  die  Schnitte  c  und  e  noch  um  1  cm  vertieft  und  so 
die  Rektallappen  gebildet.  Darauf  werden  die  Endw  des  zerrissenen 
Sphincter  ani  mit  einer  geknöpften  Naht  vereinigt.  Von  hier  ange- 
fangen, werden  die  Rektallappen  mit  fortlaufender  Katgutnaht  bis  zum 
Schnitte  a  genäht.  Wie  die  Rektallappen  werden  weiter  auch  die 
Vaginallappen  bis  zur  Basis  der  kleinen  Schamlippen  vereinigt  Die 
äussere  Wunde  wird  gewöhnlich  mit  vier  tiefen  und  zwei  oberfläch- 
lichen Nähten  geschlossen.  (V.  Müller.) 

Jenks,  Ed.  W.  (127)  bespricht  eine  Lappenmethode,  welche  der 
gewöhnlichen  von  Lawson  Tait  bekannt  gewordenen  und  jener  von 
Winckel  geübten  sehr  nahe  kommt  Er  legt  grossen  Werth  darauf, 
die  von  einander  getrennten  Muskelgruppen  wieder  aneinander  zu 
bringen;  besondere  Bedeutung  raisst  er  dem  M.  levator  bei  und  verweist 
bei  dieser  Gelegenheit  auf  die  preisgekrönte  Arbeit  von  R.  Dickinson 
(Am.  Jour.  of  obstet.  1889.  Sept.).  Der  Lappen  muss,  um  nicht  Re- 
cidive  rasch  wieder  eintreten  zu  lassen,  so  hoch  als  möglich  im  Septum 
rectovaginale  angelegt  werden.  Es  empfehlen  sich  zur  Ausfuhrung  dieser 
Operation  einige  eigens  hiezu  angefertigte  Instrumente  (kurvirte  Messer). 
Zur  Naht  wird  nur  Silberdraht  benützt  Bei  Führung  der  Nadel  muss 
tief  in  das  Gewebe  des  Cav.  ischiorectale  knapp  am  Wundrande  ein- 
gegangen werden.  Eine  Besonderheit  besteht  in  der  Anlegung  der 
ersten  zwei  Nähte,  welche  jedoch  nur  aus  der  Zeichnung  ersichtlich 
gemacht  werden  kann.  Der  Autor  verwirft  die  Kolporrhaphie,  durch 
welche  nach  ihm  zu  ausgedehnte  Narben  im  Scheidenrohr  erzeugt  werden, 
welche  wieder  zu  neuerlichen  Beschwerden  Anlass  geben  können.  Der 
Autor  tritt  für  eine  Anpassung  an  den  individuellen  Fall  ein. 

Napier  (137)  empfiehlt  für  die  Kolpoperineorrhaphie  die  Me- 
thoden von  Hegar,  Martin,  Dol^ris  und  Duks,  für  Cystocele 
jene   von   Stoltz,    vom   Autor   dahin   modifizirt,   dass    sie  Aebnlich- 
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keit  gewinnt  mit  der  yon  Martin  beim  Vorfall  der  hinteren  Scheiden- 
wand  geübten  Methode.     Bei  alten  Frauen   führt  Napier  die  Occlu- 
i      sions-Methode  von  le  Fort  aus. 
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Brooks  Wells  (2)  konnte  bei  einer  36jährigen  Person  eine 
nahezu  vollständige  Verwachsung  der  kleinen  Schamlippen  konstatireo, 
welche  im  Anschlüsse  an  eine  vor  16  Jahren  statt^habte  Geburt  sich 
entwickelt  hat.  Die  dadurch  bedingten  Hindemisse  beim  Goitus,  starker, 
weisser  Fluss  und  allgemeine  Irritatiouserscheinungen  hatten  zur  Schei- 
dung gefuhrt. 

Co7ne(3)  giebt  eine  eingehende  histologische  Beschreibung  einer 
bandartigen  Membran,  welche  über  die  Vulva  quer  ausgespannt  war 
und  in  welcher  Muskelfasern  nachgewiesen  werden  konnten.  Er  fügt 
eine  entwickelungsgeschichtliche  Erklärung  bei. 

Den  aus  der  Litteratur  zusammengestellten  24  Fällen  von  Krau- 
rosis  vulvae  fugt  Bartels  (11)  einen  in  der  Hautklinik  zu  Bonn  be- 
obachteten hinzu.  Es  handelte  sich  um  eine  28jährige  wegen  Impo- 
tenz des  Mannes  in  kinderloser  Ehe  lebende  Frau.  Vor  sechs  Jahren 
Heirath,  vor  drei  Jahren  Ekzem  der  Achselhöhle,  später  Pruritus  vulvae. 
Die  Labia  minora  fast  vollständig  geschwunden  und  nur  noch  am 
unteren  Theil  der  grossen  Schamlippen  als  kleine  Wiilste  angedeutet 
Clitoris  rudimentär. 

Ch6ron  (12)  empfiehlt  bei  Pruritus  vulvae  durch  zwei  bis  drei 
Wochen  hindurch  jeden  zweiten  Tag  5  ccm  einer  einprozentigen  Lösung 
von  Karbolsaure  subcutan  in  die  Regio  retrotrochanterica  zu  injiziren. 

Fournier  (15)  beschreibt  einen  Fall  von  Herpes  vacciniformis 
bei  einem  kleinen  Kinde  ohne  fieberhaften  Verlauf,  aber  mit  plötzlichem 
tödlichen  Ausgang,  so  dass  man  den  Eindruck  einer  Infektionskrankheit 
gewinnen  konnte.     Obduktion  ohne  positives  Kesultat. 

Hatchette  (16)  beschreibt  drei  Fälle  der  schon  im  Jahre  1875 
von  Lawson  Tait  unter  dem  Namen  „Serpiginous  Vascular  De- 
generation of  the  Nymphae",  1885  von  Breisky  (Centralblatt  für 
Gynäkologie)  ausführlich   beschriebenen  Kraurosis   aus    seiner   eigenen 
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Fruds.  Fall  1. :  44  Jalure  altes  Fräulein,  das  schon  seit  zwei  Jahren 
an  schmenvollen  Hambeschwerden  leidet  Keine  Angabe  über  Syphilis, 
Gonorrhöe,  noch  Klagen  über  Pruritus.  Fall  2 :  50  Jahre  alte  Wittwe. 
—  Klagen  über  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Vulva,  so  dass  sie  davon 
zeitweise  schlaflos  war.  Seit  zwei  Jahren  Hambeschwerden,  keine  An- 
gabe über  Syphilis ,  Gonorrhöe,  Fall  3 :  60jährige  Wittwe.  Keine 
ätiologischen  Momente.  Jahrelang  hindurch  hochgradiger  Pruritus.  In 
den  letzten  beiden  Fällen  konnte  das  Weitergreifen  des  Uebels  direkt 
beobachtet  werden.  Das  erste,  was  auffiel,  war  eine  rinnen  artige  Ver- 
tieftmg  von  rother  Farbe,  welche  sich  an  der  Seite  der  Harnröhren- 
mändung  bis  an  den  Introitus  herabzog  und  die  bei  Berührung  empfind- 
lich schien.  In  vorgerücktem  Stadium  waren  die  kleinen  Schamlippen 
Tolbtändig  verschwunden,  die  Clitoris  zusammengeschrumpft  und  die 
Umgebung  derselben  trocken.  Die  Schleimhaut  dick,  weisslich,  dort 
wo  die  Atrophie  am  weitesten  vorgeschritten  war.  Der  Introitus  ver- 
engte sich  allmählich,  sodass  die  Untersuchung  äusserst  schmerzhaft 
var.  In  solchen  vorgeschrittenen  Fällen  zeigte  sich  die  Behandlung 
erfolglos,  in  leichteren  bewirkte  die  Anwendung  von  reiner  Karbolsäure 
eine  Herabminderung  der  Schmerzen.  Der  Autor  verweist  auf  eine 
werthvolle  Zusammenstellung  von  Dr.  A.  H.  Ohmann  Dumesnil 
Ton  St  Louis  „New  Orleans  Med.  and  Surg.  Journal.  March.    1890'^ 

Oreilard  (28)  beobachtete  bei  einer  27jährigen  Virgo  ein  orange- 
grosses  Molluscum  pendulum  der  linken  grossen  Schamlippe,  dessen 
unterer  Pol  in  der  Ausdehnung  einer  Fünf-Francfläche  nekrotisch  ge- 
vorden  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab 
reines  Fibrom,  ausgegangen  von  der  Cutis  der  Schamlippe.  Im  Durch- 
schnitte erschien  es  ödematös.  Im  Anschlüsse  an  die  ausfuhrliche 
Krankengeschichte  wird  die  franzosische  Litteratur  über  diesen  Gegen- 
stand ziemlich  eingehend  angeführt 

Auf  Grund  von  statistischen  Zusammenstellungen  kommt  Schwarz 
(29)  zu  der  Ansicht,  dass  das  Carcinoma  vaginae  operativ  nicht  zu 
heilen  sei,  die  Prognose  des  Carcinoma  vulvae  nicht  von  dem  Ergriffen- 
sein der  Inguinaldrüsen  abhängt,  endlich  dass  sich  aus  den  Leuko- 
plasien  der  Vulva  ein  Carcinom  entwickeln  könne.  Es  konnte  in 
dieser  an  dem  Materiale  der  Berliner  Frauenklink  verfassten  Statistik 
festgestellt  werden,  dass  von  16  Patientinnen  nur  eine  über  2  Jahre 
ncidivfrei  geblieben  ist.  Auch  die  radikalsten  Operationsverfahren 
hatten  keinen  dauernden  Erfolg.  Sehr  selten  wurde  das  Urethral- 
carcinom  beobachtet,  unter  35000  nur  10  mal.  Von  den  verschiedenen 
ForaieD  des  Vulvacarcinomes  kommt  am  häufigsten  das  dem  Hautkrebs 
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am  nächsten  stehende  Cancroid  vor.  Auf  38  Uteruscarcinome  kommt 
nach  dieser  Statistik  ein  Vulvacarcinom.  Von  den  Symptomen  wird 
als  das  häufigste  und  am  frühesten  beginnende  Pruritus  erwähnt 

Kirch  hoff  (26)  beobachtete  bei  einem  18  jährigen  Mädchen  einen 
von  der  linken  kleinen  Schamlippe  ausgehenden,  gestielten  Tumor, 
welcher  bis  zur  Hälfte  des  Oberschenkels  hinabreichte.  Das  Hymen 
zeigte  mehrfach  frische  Einrisse,  Clitoris  und  Praeputium  waren  stark 
ödematös.  Der  fast  faustgrosse  Tumor  war  aus  einem  Conglomerat 
von  grösseren  und  kleineren,  meist  kugelig  aufsitzenden  Geschwulst- 
knoten gebildet,  welche  an  der  Oberfläche  exulcerirt  waren.  Mikro- 
skopische Untersuchungen  bestätigen  die  Annahme  des  fibrösen  Charaktere. 
Stellenweise  fanden  sich  Bilder,  die  für  Sarkombildung  charakteristisch 
waren.  Die  Veränderungen  am  Hymen  und  in  der  Scheide  sollen 
dadurch  zu  Stande  gekommen  sein,  dass,  wie  der  Anamnese  zu  ent- 
nehmen ist,  die  Entwickelung  der  Geschwulst  innerhalb  der  Scheide 
stattgefunden  hat^  trotzdem  ihr  Stiel  von  der  kleinen  Schamlippe  aus- 
gegangen war. 

Do  ran  (32)  beschreibt  einen  Fall  von  Cyste  der  Bartholinischen 
Drüse,  welche  er  mit  Erfolg  exstirpirte,  und  giebt  im  Anschlüsse  daran 
eine  übersichtliche  Beschreibung  unter  Berücksichtigung  der  Litteratur 
dieses  Themas.  Es  handelt  sich  um  eine  48jährige  Kranke,  welche 
durch  mehrere  Monate  hindurch  an  dem  äusseren  Genitale  eine  Schwel- 
lung bemerkte,  die  ihr,  wenn  sie  ging  oder  sich  niedersetzte,  starke 
Schmerzen  verursachte.  Die  Geschwulst  war  fluktuirend,  2^/*  Zoll  lang 
und  sass  im  linken  Labium  majus.  Das  hintere  Ende  reichte  in  die 
linke  Fossa  ischio-rectalis.  In  die  Scheide  erstreckte  sie  sich  gar  nicht 
Der  häutige  Ueberzug  derselben  war  entzündet.  Bei  der  Ausschälung 
der  Cyste  wurde  dieselbe  eingerissen  und  über  sechs  Unzen  einer  dick- 
lichen orangebraunen  Masse  flössen  aus.  Die  dünne  Cystenwand  be- 
stand lediglich  aus  fibrösem  Gewebe.  Die  Innenfläche  war  epithellos. 
Die  Wandungen  trugen  viele  kleine  Arterien  mit  starker  muskulöser 
Wandung.  In  dem  Folgenden  wird,  was  die  Pathologie  und  Anatomie 
dieser  Gebilde  betrifil,  ausführlich  berichtet.  In  therapeutischer  Be- 
ziehung tritt  Do  ran  für  totale  Exstirpation  der  Cyste  ein.  Das  Zurück- 
bleiben einer  Fistel  nach  vorausgegangener  Spaltung,  die  als  gering- 
gradige Eingriffe  bezeichnet  werden,  ist  für  die  Patientinnen  ein  grösserer 
Nachtheil  als  die  Cyste  selbst 

Durch  histologische  Untersuchungen  hat  Pilliet  (33)  nachge- 
wiesen, dass  bei  Bartholinitis  das    Drüsengewebe  vollständig  atrophire, 
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dadord)  unbrauchbar  werde  und  am    besten    von    vornherein   zu    ent- 
feraen  sei. 

Bei  einer  58jähr.  Multipara  fand  sich,  wie  S  ch  w  e  i  zer  (34)  berichtet, 
bei  ihrer  ersten  Vorstellung  im  rechten  Labium  majus  an  jener  Stelle,  wo 
sonst  die  Abscesse  der  Bartholinischen  Drüse  gefunden  werden,  eine  tauben- 
eigrosse  Induration,  in  welche  hinein  der  etwas  erweiterte  Ausführungs- 
g&ng  der  Drüse  etwa  1  cm  weit  sich  verfolgen  liess  und  deren  weitere 
Beobachtung  lehrte,  dass  es  sich  um  ein  Carcinom  der  Drüse  handle. 
Die  iDguinaldrüsen  fanden  sich  nur  leicht  geschwellt,  die  Geschwulst 
var  mit  dem  Knochen  nicht  verwachsen,  die  Haut  über  derselben  ver- 
lieblich  normal.  Erst  nach  drei  Jahren  hatte  die  Schwellung  Hühner- 
eigrössse  erreicht,  jedoch  war  noch  immer  nicht  ülceration  und  Ver- 
wachsung mit  der  Nachbarschaft  eingetreten.  Die  Entfernung  ergab 
liichu  Besonderes.  Die  anatomische  Untersuchung  zeigte,  dass  es  sich 
ih&tsachlich  um.  ein  aus  kleinen  epitheloiden,  poljedrischen  Zellen  auf- 
gebautes Carcinom  handle,  dessen  Ausgangspunkt  in  der  grossen  Scham- 
lippe zu  suchen  war,  doch  richtete  sich  nach  Anamnese  und  Befund 
lier  Verdacht  auf  die  Batholinische  Drüse  als  Ausgangspunkt.  Krebsige 
Neubildungen  der  analogen  Drüse  des  Mannes  sind  beschrieben  worden, 
jene  bei  der  Frau  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Der  Arbeit 
ist  die  entsprechende  Litteratur  beigefügt. 

Bei  einer  32jährigen  Erstgebärenden  konnte  Murray  (37)  ein 
orangegrosses  Hämatom  der  linken  grossen  Schamlippe  beobachten,  das 
OUT  sehr  allmählich  wieder  kleiner  wurde  und  äusserst  schmerzhaft 
^üT,  Entwickelt  hatte  sich  dasselbe  in  der  Austreibungsperiode,  die 
überaus  rasch  verlief,  während  welcher  plötzlich  ein  grosser  Blutstrahl 
sichtbar  wurde.  Die  Harnröhreumündung  war  durch  das  Hämatom 
vollständig  verdeckt  Bei  zuwartender  Behandlung  und  entsprechend 
durchgeführter  Asepsis  kam  das  Hämatom  zur  Aufsaugung.  Im  Uebrigen 
^ird  nur  die  Statistik  und  Therapie  im  Allgemeinen  besprochen. 

In  einer  ausfuhrlichen  Erörterung  der  Vaginodjnia  ist  Frost  (41) 
zQuächst  bemüht,  den  Begriff  dieses  Leidens  und  den  Unterschied 
gi>genQber  dem  Vaginismus  klarzustellen.  Das  einzige  Symptom 
ist  Schmerz  von  solcher  Heftigkeit,  dass  die  Befallenen  ohnmäch- 
tig werden.  Genauere  Untersuchung  lehrt,  dass  es  sich  um  eine 
krampfhafte  Zusammenziehung  der  Beckenmuskulatur  entlang  dem 
ganzen  Scheidenkanal  handle,  während  bei  Vaginismus  zumeist  nur 
<ier  Gonstrictor  cuni  respektive  nur  jene  Muskelpartien  sich  zusammen- 
uehen,  welche  am  Scbeideneingange  gelegen  sind.     Der  Mangel  irgend 
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welcher  vorausgegangener  Symptome  einer  Grenitalaffeküon  oder  ent- 
zündlicher  Erscheinungen  irgend  eines  der  Beckenorgane  lässt  bei  dnem 
Schmerzanfall  die  Diagnose  im  Allgemeinen  leicht  stellen.  Wird  gegen 
diesen  Schmerz  ein  Narkotikum  gegeben,  so  verschwindet  derselbe.  Die 
BeobachtuDg,  dass  Retraktion  des  muskulösen  Beckenbodens  mittelst 
in  die  Scheide  eingeführten  Fingers  auch  im  Staude  ist,  die  Schmerzen 
zu  beseitigen,  Hess  den  Autor  diese  Behandlungsweise  öfter  mit  Erfolg 
durchführen.  Das  Leiden  findet  sich  zumeist  bei  Hysterischen  und  ist 
als  Reflexneurose  aufzufassen.  Die  Diflerentialdiagnose  wird  sich  haupt- 
sächlich gegenüber  Vaginismus,  Cystitis,  Ovarialgia,  Calculi  renales, 
Coccygodynia,  Dysmenorrhoea,  Retentio  urinae  und  Neuralgie  des  Mast- 
darmes zu  bewegen  haben.  Bei  genauer  Aufnahme  einer  Anamnese 
und  des  Befundes  werden  sich  diese  Krankheiten  zumeist  leicht  aus- 
schliessen  lassen.  Die  Therapie  wird  am  zweckmässigsten  zunächst  in 
dem  erwähnten  Handgriff  zu  bestehen  haben;  der  Zug  muss  10—20 
Mijiuten  ausgedehnt  werden,  bis  die  Perinealmuskulatur  entsprechend 
ermüdet  und  so  neuerliche  Kontraktion  sicher  vermieden  ist.  Wieder- 
holte derartige  Dehnung  in  mehreren  Sitzungen  beseitigt  im  Laufe  der 
Zeit  den  Spasmus  ganzlich. 

Blagowolim  (48)  berichtet  über  einen  Fall  von  Hermaphro- 
ditismus, bei  welchem  die  Diagnose  kongenitale  Absentia  uteri  et  hernia 
ovariorum  gestellt  wurde.  Es  handelte  sich  um  ein  jugendliches  Indivi- 
duum, dessen  äusseres  Genitale  normal,  dessen  grosse  Labien  durch 
taubeneigrosse,  druckempfindliche  Tumoren  vorgewölbt  waren  und  dessen 
Scheide  sehr  kurz  iiur  einen  Blindsack  darstellte.  Habitus  sonst  weib- 
lich, Brustdrüsen  gut  entwickelt,  jedoch  keine  Menses.  Aversion  gegen 
Coitus.  Eigenthüm liehe  Beschwerden,  Nausea,  Erbrechen,  Schmerz  in 
den  Schenkeln,  Migräne.  Bimanuell  weder  eine  Gebärmutter,  noch 
Eierstocke  nachweisbar.  Die  Untersuchung  der  entfernten  vermeint- 
lichen Eierstöcke  zeigte,  dass  es  sich  um  Hoden  handelte. 

Der  von  Blom  (49)  ausführlich  beschriebene  Fall  wurde  in  der 
Klinik  von  Howitz  beobachtet  und  betrifit  eine  49jährige  Pat^,  die 
wegen  einer  Unterleibsgeschwulst  ärztliche  Hilfe  suchte.  Die  Ge- 
schwulst war  die  fibromyomatöse  Gebärmutter,  die  durch  Bauchschnitt 
entfernt  wurde.  Tod  am  fünften  Tag  an  Embolie  der  Lungenarterie. 
Obgleich  man  wegen  der  ganzen  Erscheinung  der  Pat.,  und  der  Form 
der  äusseren  Geschlechtstheile  geneigt  war  in  Pat  einen  männlichen 
Hypospadiaeus  zu  sehen,  zeigte  die  genaue  Untersuchung  der  Geschlechts- 
drüsen, dass  dieselben  nur  als  Eierstöcke,  und  zwar  ohne  Follikel  zu 
deuten  waren;  von  inneren  männlichen  Geschlechtstheilen  fanden  sich 
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keine  Sparen.     (Wegen  des  Näheren   siehe  Centralblatt  für  Gynäko- 
logie 1894.) 

Sochenburger  (4)  berichtet  über  einen  Fall  von  Herniaphro- 
ditismus  transversus  virilis.  Die  33  Jahre  alte  Frau  kam  in  Behand- 
lang wegen  Schmerzen  zu  beiden  Beit«n  des  Leibes,  die  ihr  die  Arbeit 
erschwerten.  Sie  hatte  nie  menstruirt,  nur  einmal  im  25.  Lebensjahre 
bemerkte  sie  einen  Tag  lang  geringen  Blutabgang.  Sie  ist  seit  10 
Jahren  steril  verheirathet»  der  Coitus  wird  mit  geringen  Beschwerden, 
(loch  ohne  ausgesprochene  Libido  ausgeübt,  keine  Molimina  menstrualia, 
keine  Tikariirenden  Blutungen.  Befund:  Kräftige  Peraou  mit  aus- 
gesprochen weiblichem  Körperbau,  gut  entwickelten  Brustdrüsen  und 
Pabes;  Clitoris  von  normaler  Grösse  und  normal  gebildet  Die  Scheide 
stellt  einen  5  cm  langen  Blindsack  dar.  In  den  grossen  Schamlippen 
zwei  OToide  Gebilde,  die  sehr  druckempfindlich  sind  und  die  wegen 
iiuer  Schmerzhaftigkeit  entfernt  werden.  Dieselben,  makroskopisch 
Eierstöcken  auffallend  gleichend,  sind  jedoch,  wie  die  mikroskopischen 
Bilder  lehren,  Hoden  mit  ausgesprochenen  Samenkanälchen,  die  aller- 
tlings  keinen  Samen  enthalten.  Stellenweise  handelt  es  sich  um  im 
embryonalen  Zustande  verbliebenes  Hodengewebe.  Analoge  Fälle  aus 
der  Litteratur  werden  angeführt 
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Hatrochin  (9).  Nach  Unterbindung  des  Mesovariums  ent- 
wickeln sich  in  den  verschiedeneu  Regionen  des  Elierstockes  degenera- 
tire  Prozesse,  hauptsächlich  fettige  Degeneration.    Aus  manchen  Oraaf- 
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sehen  Follikeln  entstehen  Cysten,  welche  nach  einiger  Zeit  zu  eioein 
einzigen  Lumen  verschmelzen,  welches  klare  Flüssigkeit  enthält  uod 
deren  Wand  aus  fibrillärem  Bindegewebe  besteht 

(V.  Müller.) 

Slawiansky  (14)  bespricht  die  Anatomie  und  Genese  der 
Tumoren  des  Eierstocks,  die  Aetiologie,  Symptome,  Verlauf,  KompIi> 
kationen  und  Ausgänge;  endlich  die  allgemeine  und  Difierenzialdiagnose. 

In  genetischer  Hinsicht  hält  Slawiansky  vorläufig  für  noch 
nicht  hinreichend  bewiesen,  dass  Cysten  oder  Cystome  aus  primären 
oder  Oraaf 'sehen  Follikeln  entstehen  könnten.  (V.  Müller.) 

Parischeff  (122)  hat  37  einschlagende  Fälle,  welche  von  Prof. 
Lebedef  f  operirt  waren,  genau  studirt  und  berichtet  über  die  ADStomie, 
Krankheitsverlauf,  Diagnose  und  Therapie  dieser  Tumoren.  In  Betreff 
der  Diagnose  betont  Verf.  besonders  folgende  Symptome:  1.  Geringe 
Beweglichkeit  des  Tumors  und  tiefe  Lage  seines  unteren  Segmentes; 
2.  unmittelbare  Nachbarschaft  mit  der  Gebärmutter;  3.  Verlängerung  der 
Uterushöhle.  In  31  Fällen  ist  die  totale  Exstirpation  des  TumorB 
ausgeführt  worden,  darunter  12  mal  Enucleation.  In  den  übrigen  Fällen 
theil weise  Resektion  des  Tumors;  darunter  ist  in  zwei  Fällen  der  Rest 
des  Tumors  extraperitoneal  befestigt  worden.  (V.  Müller.) 

An  die  früher  von  van  der  Mey  und  Berns  mitgetheilte  Fällen 
reiht  Bokkel  (60)  einen  dritten  an. 

Ausserdem  theilt  er  zwei  Fälle  von  Tubartumoren  mit^  welche  bei 
der  Laparotomie  nicht  zu  exstirpiren  waren,  jedoch  nach  der  Operation 
verschwanden.  (A.  Mynlieff.) 

Auf  Grund  der  Litteratur  und  fünf  bezüglichen  Fällen  aus  der 
Klinik  von  Prof.  Lebedeff  bespricht  Gordon  (134)  die  Ergebnisse 
der  Ovariotomie  bei  Schwangeren.  (V.  Müller.) 

In  einem  von  Geyl  (156)  exstirpirten  kleinen  Vaginaltunior  wurden 
Fett-,  Muskel-,  Nerven-  und  Drüsengewebe  gefunden  nebst  Knochen- 
stückchen, die  als  Bindegewebsknochen  erkannt  wurden.  Professor 
Siegenbeck  van  Heukelom,  der  das  Präparat  mikroskopisch 
untersuchte,  achtete  die  Drüsen  als  Schweissdrüsen.  Auf  Grund  dieser 
Befunde  hält  er  den  Tumor  für  ein  Teratom.  Verf.  behauptet,  dass 
diese  Tumore  genetisch  mit  den  Ovarialdermoiden  übereinstimmen. 
Sie  sollten  entstehen  aus  Wucherungen  von  Ureiern,  welche  sich  in 
den  Müller 'scheu  Gang  verirrt  haben.  (A.  Mynlieff.) 

Eine  Ilpara  klagte  über  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium, 
nie   über  Dysmenorrhoe.     Bei  der  Untersuchung  stellte  St  ratz  (146) 
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die  Diagnose  auf  graviditatem  Mensis   ±  3 ;  von  einem  Tumor  ovarü 
dextri  kompilzirt     Links  eine  alte  Parametritis. 

Einen  Monat  spater  hatte  der  Uterus  an  Volumen  zugenommen, 
links  war  kein  Tumor  mehr  zu  spüren,  nur  „Brides^*,  rechts  dagegen 
war  der  Tumor  wie  von  doppelter  Grösse.  Da  die  Frau  nicht  gefiebert, 
konnte  es  nur  eih  Neoplasma  des  Ovariums  sein  und  wurde  zur  baldigen 
Operation  entschieden,  da  ausserdem  durch  den  langen  Stiel  der  Ge- 
schwulst die  Gefahr  einer  Torsion  drohte. 

Abends  vor  der  Operation  heftige  Schmerzen,  der  mannskopfgrosse 
Tumor  zeigte  sich  ausserordentlich  empfindlich,  und  konnte  Stratz 
eine  Einklemmung  von  Darmschlingen  diagnostiziren,  was  sich  bei  der 
Operation  bestätigte.  Die  Heilung  verlief  glatt  und  fünf  Monate  nachher 
wurde  Patientin  von  einem  lebenden  Kinde  entbunden. 

Der  Tumor  war  eine  Kombinirung  von  Cystoma  ovarii  proliferum 
glanduläre  et  papilläre.  (A.  Mynlieff.) 

Als  verschiedene  Formen  frühzeitiger  Entwickelung  der  Ge- 
?chlechts8phäre  unterscheidet  Croom  (94): 

1.  Vorzeitige  Menstruation   mit  allen  äusseren  Erscheinungen    der 
Pubertät. 

2.  Entwickelung  der  Genitalien  ohne  Menstruation. 

3.  Menstruation  vor  Entwickelung  der  Sexualorgane. 

4.  Frühzeitige  Conception  und  Gravidität. 

5.  Vorzeitiger  Pubertätseintritt   vergesellschaftet  mit  Tumoren   der 
Genitaiorgane. 

Die  einzelnen  Formen  werden  durch  aus  der  Litteratur  gesammelte 
Fälle  illustrirt.  So  finden  sich  in  der  ersten  Gruppe  neugeborene  oder 
wenige  Jahre  alte  Mädchen  mit  gut  entwickelten  Mammae  und  Pubes 
und  regelmässiger  Menstruation.  Von  der  zweiten  Gruppe  existirt 
nur  ein  Fall,  auch  die  dritte  Art  ist  selten,  Croom  zählt  drei  Fälle 
auf.  Schwangerschaft  im  Kindesalter  ist  bekanntlich  in  südliche» 
Ländern  nicht  so  selten,  Croom  stellt  13  derartige  Fälle  zusammen. 

Was  die  letzte  Gruppe  betrifft,  so  fand  Croom  unter  26  Lapa- 
rotomieo,  die  bei  Kindern  ausgeführt  waren,  nur  einen  Fall,  in  welchem 
eifle  deutliche  Pubertätsentwickelung  bei  einem  Ovarialtumor  zu  kon- 
statiren  war.  Es  ist  dies  ein  Fall  von  Lucas,  in  welchem  bei  einem 
7jährigen  Mädchen  ein  rechtsseitiger  Ovarialtumor  entfernt  wurde.  Das 
Kind  hatte  Mammae  von  der  Grösse  einer  Orange,  gut  entwickelten 
behaarten  Mens  veneris   und  Menstruationsblutung.     Einen   ähnlichen 

Jahnsbtr.  f.  Gynäkologie  n.  Goburtsh.  1893.  15 
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Fall,  bei   welchem  aber   keine  Menstruation    vorlag,   berichtet  Keith 
von  einem  13jährigeu  Mädchen.     Einen  dritten  führt  Croom  an. 

Die  reife  Frucht  mühevoller  Untersuchungen  bietet  Stratz  (15)  in 
seinem  Aufsätze:  „Zur  Histiogenese  epithelialer  Eierstockgeschwulste". 
Nicht  langathmige  Schilderungen  mikroskopischer  Präparate  oder  kahle 
Krankengeschichten  ermüden  hier  den  Leser,  der  Autor  giebt  vielmehr 
den  gegenwärtigen  Stand  dieser  Frage,  wie  er  ihm  auf  Grund  seiner 
Arbeiten   und  des  Studiums   der  einschlägigen  Litteratur  entgegentritt 

Seine  Untersuchungen  basiren  auf  150  eigene  Fälle,  250  wurden 
ihm  aus  der  Leidener  Klinik  von  Treub  und  Siegenbeck,  500  aus 
der  Berliner  Klinik  von  Olshausen  hierzu  noch  zur  Verfügung  gestellt. 
Diese  Zahlen  zeigen,  wie  eingehend  sich  Stratz  mit  der  Frage  selbst 
beschäftigt  hat  und  welcher  Fleiss  iu  ihr  versteckt  ist. 

Zunächst  widerstreitet  er  mehrere  prinzipiell  wichtige  Punkte  der 
Nag  einsehen  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete.  Nagel  leugnet  das  Vor- 
kommen einer  chronischen  Oophoritis,  bestehend  in  kleinzelliger  Infil- 
tration. Stratz  führt  dagegen  an,  dass  Nagel  nur  Ovarien  unter- 
sucht hat,  welche  in  Folge  von  perioophoritischen  Prozessen  entfernt 
worden  waren,  also  im  Innern  erst  sekundär,  nicht  aber  primär  ver- 
ändert waren.  Seine  Präparate  sind  also  nicht  aus  Ovarien  gewonnon, 
welche  das  reine  Bild  der  Oophoritis  bieten  konnten.  Stratz  hält 
daran  fest,  dass  es  eine  chronische  Oophoritis  mit  herdförmigen  Infil- 
traten giebt,  welche  in  Cirrhose  des  Organs  oder  in  hydropischer  Dege- 
neration der  Follikel  ausgehen  kann.  Zur  Stütze  dafür  dienen  ihm 
ausser  seinen  Untersuchungen  diejenigen  von  Prochownik  und 
Bulius.  Nagel's  Beweisführung  dafür,  dass  es  keine  kleincystiscbe 
Degeneration  der  Ovarien  giebt,  sowie  dass  die  Follikel  nicht  zu 
Cysten  auswachsen  können,  erkennt  Stratz  ebenfalls  nicht  an.  Wohl 
könne  niemals  ein  Neoplasma  aus  einem  Follikel  entstehen,  Hydrops 
folliculi  könne  aber  wohl  hühnerei-  bis  faustgrosse  Cysten  im  Ovariura 
bilden,  das  Konfluiren  mehrerer  solcher  Bildungen  führt  auch  zu 
grösseren  unilokulären  Cysten. 

Den  Werth,  den  Nagel  den  von  ihm  beobachteten  Epithel- 
einsenkungen bei  chronischer  Entzündung  des  Eierstockes  an  dem  Zu- 
standekommen epithelialer  Neubildungen  zuschreibt,  erkennt  Stratz 
nicht  an.  Er  glaubt,  dass  diese  die  Folge  der  perioophoritischen 
Prozesse  waren;  bei  chronischer  Oophoritis  sah  Stratz  im  Gegentheil 
das  Keimepithel  verschwinden,  so  dass  diese  Erkrankung  eher  ein 
Hemmniss  als  eine  Beförderung  zur  Geschwulstbildung  abgiebt 
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Bezuglich  der  Entstehung  von  Neoplasmen  im  Ovarium  stellt 
^tratz  den  Satz  auf:  „Das  Parenchym  des  Ovariums,  Deckepithel 
und  Follikelepithel  veranlasst  Neubildungen  in  der  Art,  dass  zunächst 
durch  Wucherung  und  Abschnürungsvorgänge  Adenome  entstehen". 

Je  nachdem  das  Parenchym  oder  das  Stroma  weiterhin  bei  Ent- 
wickelang einer  Geschwulst  prävalirt,  entsteht  das  Kjstoma  proliferum 
glanduläre  oder  papilläre.  Nach  Fl  aisch  len  s  Untersuchungen  scheinen 
auch  die  Dermoide  von  Adenomen  auszugehen. 

Stratz  schlägt  darnach  folgende  Eintheilung  für  die  epithelialen 
Eierstoi-ksgesch Wülste  vor:  Adenom,  Dermoid,  Carcinom;  bei  Adenom 
zivei  Gruppen: 

1.  Das  Adenoma  glanduläre  oder  cysticum  (Kystoma  proliferum 
grandulare). 

2.  Das  Adenoma  papilläre  (Kystoma  proliferum  papilläre). 
Pfannenstiel  (105)  hat  an  50  Fällen  der  Breslauer  Frauenklinik 

anatomische  und  klinische  Untersuchungen  über  die  Malignität  der  pa- 
pillären Ovariengesch Wülste  angestellt.  Das  Ergebniss  derselben  bringt 
Licht  in  die  bisher  umstrittene  Frage,  welche  Stellung  die  Papillome 
einzunehmen  haben.  Pfannen  stiel  kommt  zu  dem  Resultat,  dass 
unter  dem  Namen  Papillom  ganz  verschiedenartige  Neubildungen  zu- 
^ammengefasst  werden,  die  in  folgende  scharf  unterscheidbare  Gruppen 
getrennt  werden  müssen. 

1.  Fibroma  papilläre:  bindegewebige  Knospen  mit  einfachem, 
niedrigem  Deckepithel. 

2.  Adenoma  papilläre. 

a)  superificiale  —  Oberflächenpapillom. 

b)  profundum  —  Papilläres  Kystom. 

Behalten  hierbei  die  Epithelien  ihren  Charakter  als  einschichtiger 
Decküberzug  von  bestimmter  Form,  so  handelt  es  sich  um  ein  eigentliches 
Adenom,  wobei  noch  zu  unterscheiden  ist,  ob  das  Epithel  flimmert, 
Adenoma  papilläre  simplex  (das  Flimmerpapillärkystom)  oder  ob  das 
Epithel  den  Charakter  der  Pseudomucin-secernirenden  multilokularen, 
Cjstome  hat^  Adenoma  papilläre  pseudomucinosum. 

Zeigt  das  Epithel  atypische  Wucherung  mit  Formveränderung,  so 
trägt  die  Geschwulst    den    carcinomatösen  Charakter,   Adenocarcinom. 

Die  anatomisch  unterscheidbaren  Formen  repräsentiren  auch  klinisch 
einheitliche  Gruppen.  Von  ihnen  zu  trennen  ist  das  papilläre  Par- 
OTarialkystom,  das  klinisch  absolut  gutartig  ist,  wie  Pfannen  stiel  an 
drei  Fällen  verfolgen  konnte. 

15* 
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Tritt  in  einem  Hydrops  folliculi  Papillenwucherung  auf,  so  bandelt 
es  sich  stets  um  ein  gutartiges  Fibroma  papilläre  (zwei  Fälle). 

Adenocarcinome  fand  Pfannenstiel  20mal  =  46,5^/o  unter  seinen 
Fällen,  '/s  waren  doppelseitig.  Charakteristisch  ist  rapides  Wachstbuni, 
Metastasenbildung  auf  dem  Wege  der  Lymph-  und  Blutbahnen,  Impf- 
metastasen auf  dem  Peritoneum  von  dem  Charakter  der  Muttergeschwulst, 
frühzeitige  Kachexie.     Grosse  Recidivneigung. 

Von  17  Fällen  sind  14  =  82®/o  recidiv  geworden. 

Adenoma  papilläre  pseudomucinosum  beobachte  Pfannenstiel 
7  mal  =  16,3^/0,  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  doppelseitig.  Sehr  lang- 
sames Wachsthum,  keine  destruirende  Oeschwulstbildung,  niemals  Meta- 
stasen auf  dem  Lymph-  oder  Blutwege;  1  mal  peritoneale  Impfmetastase, 
welche  trotz  Belassens  bei  der  Operation  keine  weiteren  Erscheinungen 
machte.     Es  ist  also  eine  gutartige  Geschwulst 

16  mal  fand  Pfannen  stiel  das  Adenoma  papilläre  simplex,  das 
Flimmerpapillärkystom ,  ebenfalls  in  der  Hälfte  der  Fälle  doppelseitig, 
6  mal  unter  22  Tumoren  reines  Oberflächenpapillom.  Wachsthum 
etwas  rascher  als  das  vorige,  doch  langsamer  als  das  des  Adenocarcinoms. 
Ebenfalls  keine  destruirende  Geschwulst,  niemals  Metastasen  auf  dem 
Lymph-  oder  Blutwege  vorhanden,  2  mal  peritoneale  Impfmetastasen, 
trotzdem  gutartiger  Verlauf. 

Alle  geheilten  Frauen,  bei  welchen  radikal  operirt  werden  konnte, 
blieben  gesund.  Bleiben  Geschwulsttheile  zurück,  so  ist  der  Verlauf 
derselbe  wie  beim  Zurückbleiben  nicht  papillärer  Kystomreste. 

Einmal  fand  Pfanneustiel  bei  einem  papillären  Adenokystom 
in  der  Wand  ein  Rund-  und  8pindelzellen-Sarkom ,  das  rasch  nach 
der  Operation  recidivirte. 

Pfannenstiel  rechnet  danach  die  papillären  Geschwülste  zu  den 
gutartigen  Neubildungen,  sofern  nicht  in  ihnen  komplizirende  Carci- 
nom-  oder  Sarkomwucherung  nachzuweisen  ist  Eine  spätere  Degene- 
ration eines  Adenoms  in  ein  Carcinom  ist  bisher  noch  nicht  bewiesen. 

Eine  treffende  Illustration  zu  diesen  Untersuchungen  bietet  ein  von 
Theilhaber(112)  operirter  und  veröffentlichter  Fall.  Derselbe  exstirpirte 
bei  einer  Frau  ein  fest  verwachsenes,  intraligamentar  entwickeltes,  papi- 
läres  Kystom,  welches  zahlreiche  Impfmetastasen  in  der  Peritonealhöhle 
erregt  hatte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  in  den  Papillen 
ein  faseriges  Bindegewebe,  der  Epithelüberzug  besteht  aus  einschichtigem 
Cylinderepithel,  Fibroma  papilläre  Pfannenstiels.  Pat  genas  und 
war    noch     VU    Jahre    später    völlig    gesund.      Die    Impfmetastasen 
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hatten  sich  also  nicht  weiter  entwickelt,  ein  Zeichen  für  den  gutartigen 
Charakter  der  Neubildung. 

Popoff  (12)  hat  mikroskopische  Untersuchungen  bei  chronisch  ent* 
xQfldetea  Ovarien  angestellt  und  in  denselben  sowohl  im  drüsigen  Ge- 
webe wie  im  Stroma  Veränderungen  nachgewiesen.  Auf  der  Oberfläche 
eotBtehen  pseudomembranöse  Auflagerungen,  das  Stroma  zeigt  entzünd- 
liche Reizzttstände  „als  Resultat  einer  verstärkten  Emährungsreizung**(!). 
Die  Follikel  degeneriren,  die  Eier  veröden.  Schliesslich  atrophirt  das 
ganze  Organ,  die  drüsigen  Elemente  gehen  zu  Grunde. 

Wie  geringfügig  oft  die  palpatorisch  nachweisbaren  Verände- 
mngen  bei  chronischer  Ovaritis  sein  können,  selbst  in  Fällen,  in  welchen 
dies  die  Ursache  schweren  Leidens  ist,  bespricht  Noble  (199)  in  einem 
Vortrag  in  der  amerikanischen  gynäkologischen  Gesellschaft.  Die 
Regel,  dafis  man  nur  operiren  soll,  wenn  die  bimanuelle  Untersuchung 
eiae  Erkrankung  der  Tuben  und  Ovarien  nachweisen  liess,  erkennt 
er  wohl  an.  Vergrösserung  und  Verdickung  der  Organe,  oder  Ver- 
fflinderung  deren  Grösse  sind  die  gewöhnlichen  Befunde,  ausserdem  aber 
gebe  es  Fälle,  in  denen  bei  chronischer  Ovaritis  mit  schweren  subjek- 
tiven Störungen  eine  Veränderung  der  Ovarien  durch  die  klinische 
Untersuchung  nicht  nachgewiesen  werden  könne.  Sollen  diese  an 
Schmerzen  im  Becken,  Dysmenorrhoe,  zahlreichen  Beflexneurosen,  Ver- 
aauuDgs-  und  Ernährungsstörungen  und  schwerer  Neurasthenie  leidenden 
Frauen  nicht  operirt  werden,  wo  ihnen  doch  durch  Entfernung  der 
Orarien  die  Gresundheit  wieder  gegeben  werden  kann?  Operateure, 
welche  in  solchen  Fällen  die  Ovarien  entfernen,  dürfen  nicht  in  die 
Kategorie  derer  gezählt  werden,  welche  indikationslos  kastriren,  ein 
Vorwurf,  der  in  Amerika  oft  erhoben  wird. 

Noble  hat  15  mal  wegen  chronischer  Ovaritis  operirt,  8  mal 
wurde  hiebei  nur  ein  Ovarium  entfernt,  bei  zweien  dieser  Frauen  musste 
in  einer  wiederholten  Laparotomie  auch  das  zweite  Ovarium  ezstirpirt 
werden.  In  4  Fällen  handelte  es  sich  um  mangelhafte  Entwickelung  der 
Genitalien.  Alle  Frauen,  bei  welchen  beide  Ovarien  entfernt  worden 
waren,  erlangten  darnach  ihre  volle  Gesundheit  wieder,  ein  Beweis  dafür, 
dass  die  Indikation  zur  Operation  wohl  begründet  war. 

Pozzi  (203)  giebt  in  einem  beachtenswerthen  Artikel  seine  Erfahrungen 
und  Ansichten  über  die  konservativen  Operationen  bei  Salpingo-Oopho- 
rektomieen  kund.  Contraindizirt  hält  er  ein  derartiges  Verfahren  bei 
PjosalpiDX  mit  Pyoovarium,  vollständiges  Aufgehen  des  Ovarium  in 
ein  Kystom.  Bei  Hydrosalpinx  dagegen  mit  kleincystischer  Degene- 
ration der  Ovarien,  bei  difi\i6er  Ovaritis,   wobei  zugleich    der  Pavillon 
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der  Tube  noch  oifen  ist,  bei  8klerose  u.  ä.  ist  die  Erhaltung  vou 
Ovarialgewebe  bei  Operationen  dringend  wünschenswerth.  Selbst  bei 
Zurückleiben  von  kleinen  Ovarialresten  ist  die  Fortpflanzungsfähigkeit, 
wie  viele  Fälle  zeigen,  erbalten.  Bekennt  sich  Pozzi  somit  zu  einem 
absoluten  Anhänger  der  konservativen  Behandlung  der  Ovarien,  eo 
verwirft  er  (und  wohl  mit  Recht,  Ref.)  vollständig  die  Uebertragung 
dieser  Grundsätze  auf  die  Operationen  an  kranken  Tuben.  Pozzi 
selbst  hat  niemals  eine  Salpingostomie  ausgeführt.  Da  durch  die  Sal- 
pingitis die  Funktion  der  Tube  untergraben  ist,  das  Flimmerepithel 
sehr  frühzeitig  schon  zerstört  ist,  ist,  selbst  wenn  es  auch  gelingen  sollte, 
die  Tube  nach  der  Operation  offen  zu  erhalten,  die  Fortbewegung  des 
Eies  gehemmt.  Nur  die  Erhaltung  einer  gesunden  Tube  vermag  bei 
Verbleiben  von  Ovarialgewebe  Chancen  für  eine  spätere  Gravidität  zu  bieten. 
Als  Beweis  hiefür  zählt  Pozzi  die  Fälle  von  Schröder  und  A.  Martin 
auf.  Der  gewöhnlichen  Operationsmethode,  keilförmige  Excision  der 
Cystchen  mit  Naht  des  Substanzverlustea  im  Ovarium  stellt  Pozzi  die 
Ignipunktur  gegenüber  als  eine  sehr  einfache,  ebenso  sicher  wirkende 
Zerstörung  der  kleinen  Bildungen  bei  Ovaritis.  Mit  einem  kleinen  Brenner 
werden  die  Cysten  eröffnet,  deren  Innenfläche  ausgebrannt.  Eine  Reihe 
von  12  Fällen  enthält  6  mit  Resektion  und  Naht,  6  mit  Ignipunktur 
behandelte.  (Ausfuhrliche  Veröffentlichung  in  Aussicht  gestellt  durch 
M.  Delaunay,  in  th^se  de  Paris.) 

Byford  (62)  entfernte  bei  einer  38jährigen  im IV.  Monat  schwangeren 
Frau  ein  kopfgrosses,  ausgedehnt  verwachsenes  Dermoidkystom  de:* 
rechten  Ovariums.  Wegen  der  grossen  Verwundung  der  Peritoneal- 
höhle und  da  bei  der  Entwickelung'  des  Tumors  der  Inhalt  desselben, 
der  von  eiterähnlicher  Beschaffenheit  und  fäkulentem  Geruch  war,  zum 
Theil  in  die  Bauchhöhle  geflossen  war,  wurden  zwei  Glasdrains  in  die 
Peritonealhöhle  gelegt  und  durch  die  Bauchwunde  herausgeleitet.  Trotz 
des  schweren,  2  Stunden  dauernden  Eingriffes  wurde  die  Schwanger- 
schaft nicht  gestört.     Pat.  genas. 

Kelly  (7)  macht  in  einem  vorläufigen  Bericht  Mittheilungen 
über  das  Wachsthum  der  Ovarial-  und  Myomtumoren.  Er  berücksichtigte 
bei  seinen  Beobachtungen  dreierlei,  erstens  die  Form  des  Abdomens, 
zweitens  Besonderheiten  beim  Aufsteigen  dieser  Tumoren  in  die  Bauch- 
höhle, drittens  die  Beeinflussung  der  Nachbarorgane. 

Bei  Ovarialtumoren  zeigt  das  Abdomen  kugelige  oder  ovoide  Auf- 
treibung, die  sich  bei  in  die  Bauchhöhle  ausgetreteneu  Cysten  mehr 
in   der  Gegend  unterhalb   des  Nabels   markirt.     Im  Gegensatze  hierzu 
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verursachen  Myome  eiue  mehr  knollige,  un rege] massige  ProfilHnie,  wo- 
gegen freie  Flüssigkeit  z.  B.  Ascites  keine  bestimmte  Form  veranlassen. 

Kleine  bis  zu  ganseeigrosse  Ovarialtumoren  liegen  gewöhnlich  in 
der  Seite  ihres  Ursprungs.  Polycystische  frei  bewegliche  Tumoren  liegen 
meist  in  der  rechten  Seite,  legen  sich  mit  ihrer  Konvexität  in  die  Kon- 
kavität der  Leber. 

Williams  (239)  hat  eine  Anzahl  ihm  zugesandter  Ovarien  turaoren 
mikroskopisch  untersucht,  bei  welchen  eine  Verknöcherung  angenommen 
war.    Es  handelte  sich  aber  lediglich  um  Kalkeinlagerungen. 

In  zwei  Fällen  handelte  es  sich  um  verkalkte  Fibroide  beider 
Ovarien,  bez.  des  linken  Ovariums,  der  dritte  Fall  betraf  ein  verkalktes 
Curpus  luteum. 

Behufs  mikroskopischer  Untersuchung  entkalkte  W.  die  be- 
L"tffenden  Stücke  durch  Einlegen  in  lO^/o  Salpetersäure,  ein  besonders 
grOöBea  Konkrement  wurde  chemisch  untersucht,  die  Analyse  ergab 
ti>,24'^,'o  mineralische  Eestandtheile,  bestehend  aus  phosphorsauerem 
und  kohlensaurem  Kalk  1:15  und  einer  Spur  phosphorsauren  Ätrons. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  die  Kalkablagerungen  in 
nekrotischen  Partien  des  Fibroides  erfolgt  waren.  Das  neben  dem 
Fibroid  noch  sichtbare  Ovarialgewebe  war  normal,  dessen  Funktion 
zeigten  typische  Corpora  lutea.  W.  fand  in  der  Litteratur  nur  acht 
•len  seinen  ähnliche  Fälle,  er  hält  darnach  das  Vorkommen  von  Ver- 
kalkungen in  Ovaria! fibroiden  für  sehr  selten. 

Noch  seltener  sind  Knocheneinlagerungen  in  Ovarialtumoren,  uatür- 
iich  von  Dermoidcysten  abgesehen;  solcher  Tumore  sind  nur  vier  be- 
^hrieben,  von  Fürst,   Reiss,   Waldeyer  und  Winkel. 

Auch  im  dritten  Fall,  der  von  Col  operirt  worden  war,  wurde 
bis  zur  Untersuchung  von  Williams  eine  Knocheneinlagerung  an- 
genommen; es  erwies  sich  aber  dies  als  ein  verkalktes  Corpus  luteum, 
^ie  solche  Bland  Sutton,  Morgagni  u.  A.  schon  beschrieben 
haben.  Bemerkenswerth  für  die  klinische  Werthigkeit  derartiger  Bil- 
dungen ist,  dass  Verf.  sie  als  Degenerationserscheinungen  auffasst  und 
nicht  etwa  als  eine  Progedienz  der  Neubildung. 

Foerster  (6j  macht  weitere  Mittheilungen  über  seine  mikro- 
skopischen Untersuchungen  der  Ovarien.  Die  frühere  Arbeit  desselben 
m  im  vorjährigen  Band  dieses  Jahresberichtes  Seite  648  referirt  und 
gekennzeichnet  Die  neuen  Mittheilungen  betreffen  das  Corpus  luteum 
verum,  dessen  Schicksal  Foerster  sowohl  beim  Menschen,  und  zwar 
m  einem  Falle,  in  welchem  er  bei  Tubenscbwangerschaft  das  zugehörige 
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Ovarium  mitexstirpirt  hat,  verfolgt,  als  auch  bei  Thieren,  und  zwar 
bei  Schwein,  Schaf  und  Kuh. 

Ein  Corpus  luteum  spurium  existirt  nach  Foerster's  Ansicht 
überhaupt  nicht  Das  Corpus  luteum  menstruationis  ist  nach  ihm  ein 
pathologisches  Endotheliom,  das  als  analoge  Bildung  des  Corpus  luteum 
verum  entsteht,  aber  pathologischen  Beizzuständen,  wie  sie  bei  chronischer 
Oophoritis  bestehen,  seine  Entstehung  verdankt  und  dem  zu  Folge 
auch  zu  pathologischen  Erscheinungen  wie  Schmerzen,  Hämatombildung 
u.  A.  führt. 

Unter  Beigabe  von  mikroskopischen  Abbildungen  schildert  Fo erster 
eingehend  die  Entstehung  und  Umbildung  der  Corpora  lutea  vera.  Er 
fasst  dieselbe  als  eine  Grewebsneubildung  auf,  an  welcher  sich  die 
Wand  des  geplatzten  Follikels  nicht  allein,  sondern  wahrscheinlich 
auch  das  benachbarte  Ovarialgewebe,  sowie  die  zurückgebliebenen  Reste 
des  Follikelepithels  betheiligen. 

Das  menschliche  Corpus  luteum  des  zweiten  Schwangerschafts- 
monat^Mst  gelappt,  in  eine  Rindensubstanz  von  embryonalem  Gewebe 
und  einen  Kern  von  Schleimgewebe  getheilt;  die  Corpora  lutea  der 
Sau,  Kuh  und  des  Schafes  sind  nicht  gelappt  und  von  einförmiger 
Struktur. 

Der  Bau  und  die  Funktion  des  Corpus  luteum  ähnelt  dem  eines 
Granulomes.  Letzterer  ist  ein  pathologischer,  das  Corpus  luteum  ein 
physiologischer  Ersatzprozess. 

Häufig  sind  in  die  zu  Bindegewebe  sich  umwandelnde  Muskel- 
substanz Hämatoidinkrystalle  eingelagert,  die  entweder  in  obliterirte 
Blutgefässe  oder  in  kleine  Extravasate  oder  in  die  Endothelien  ein- 
geschlossen sind.  Das  Endschicksal  des  Corpus  luteum  ist  fibröses 
Narbengewebe. 

Bei  ausgedehnt  und  innig  verwachsenen  Ovarialcystomen,  deren 
Entfernung  mit  allzugrosser  Lebensgefahr  verknüpft  ist,  räth  Vander- 
veer  (218)  von  der  Exstirpation  ganz  Abstand  zu  nehmen  und  an 
deren  Stelle  Einnähen  der  eröffneten  Cyste  in  die  Bauchwunde  und 
Drainage  derselben  durch  ein  Glaarohr.  Zum  Belege  für  seine  Ansiebt 
führt  Vanderveer  zunächst  einen  Fall  an,  in  welchem  er  durch 
mühsame,  1^/2  Stunden  dauernde  Operation  einen  allsdtig  verwachsenen, 
cystisch  degenerirten  Tumor  exstirpirt  hatte.  36  Stimden  später  starb 
die  Frau  an  Erschöpfung.  Vanderveer  glaubt,  dass  die  Patientin 
wohl  im  Stande  gewesen  wäre,  eine  weniger  eingreifende,  kürzere 
Operation,  wie  die  Eröffnung  und  Drainage  der  Cyste,  zu  über- 
sehen.    Er    theilt    weiterhin    sechs   Fälle    mit,     in    denen    er    nach 
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^djesezn  Grundsatze  verfahren  hat  Bei  einer  dieser  Frauen  wurde 
^s  Jahr  nach  der  Operation  wegen  Wiederfüllung  der  Cyste  2  mal 
Punktion  vorgenommen,  spater  ging  dieselbe  an  Pneumonie  zu  Grunde. 
Die  übrigen  fünf  genasen. 

In  einem  Falle  hatte  er  den  Stiel  des  Tumors  doppelt  unterbunden 
und  durchschnitten,  die  Ernährung  derselben  erfolgte  also  weiterhin  nur 
durcil  die  in  den  Verwachsungen  gelegenen  Gefasse,  der  Zusammen- 
hang des  Tumors  mit  den  Genitalien  war  gelost. 

Sanders  (13)  veröffentlicht  seine  bei  chronischer  Oophoritis  ge- 
fflichten  klinischen  Erfahrungen.  Befallt  die  Krankheit  mehr  die 
dräaigen  Elemente,  so  besteht  Neigung  zur  Cystenbildung  oder  Dege- 
aeration  und  Atrophie  der  Follikel  mit  völligem  Erlöschen  der  Funk- 
tioD.  Bei  interstitieller  Oophoritis  ist  das  Organ  vergrössert,  der  Ver- 
lauf der  Krankheit  ein  sehr  langwieriger.  Vielfach  finden  sich  gleich- 
zeitig anderweite  pathologische  Zustande  an  den  Genitalien.  Folge- 
zust&iide  sind  Lageveranderungen  der  Ovarien,  Sterilität,  Abort,  Hjper- 
iorolution,  Uterusatrophie.  (Wie  oft  mag  hier  Ursache  und  Wirkung 
verwechselt  sein?  Die  Beschreibungen  machen  vielfach  den  Eindruck 
konstminer  Krankheiten.)  Die  Behandlung  ist  medikamentös,  chirurgisch 
oder  elektrisch.  Sanders  tritt  warm  für  die  Elektricität  ein,  deren 
Anwendung  genau  beschrieben  wird,  er  gebraucht  sowohl  den  konstanten 
als  den  faradischen  Strom. 

Im  Anschluss  an  die  Mittheilung  der  erfolgreichen  Exstirpation 
Koer  56  Pfund  schweren  Ovarialcyste,  macht  Waldo  (219)  auf  folgende 
Punkte  bei  derartigen  Ovariotomien  aufmerksam.  Vorherige  Punktion 
der  Cjste  ist  zu  verwerfen.  20  Minuten  vor  der  Operation  soll  eine 
Morphiumeinspritzung  gegeben  werden.  Nach  Entleerung  der  grossen 
Ct^  soll  bei  der  Operation  so  wenig  Anästhetikum  als  möglich  ge- 
geben werden.  Sobald  die  Cyste  aus  dem  Abdomen  entfernt  ist,  soll 
die  Aorta  komprimirt  werden,  damit  die  obere  Bumpfhälfte  und  der 
Eopf  genügend  mit  Blut  versorgt  werden.  Kompressionsverband  I  Er- 
höhen des  Fussendes  des  Bettes  und  genaues  Ueberwachen  der  Ke- 
«piration.  Zwei  Stunden  nach  der  Operation  Nährklystier,  dasselbe  alle 
^er  Stunden  wiederholt 

In  einer  lesenswerthen  Dissertation  behandelt  Rüttermann  (209)  die 
noch  dunkle  Aetiologie  der  Parotitis  nach  Ovariotomie.  Die  Betrach- 
toDgen  über  die  Entstehung  der  Parotitis  im  Allgemeinen  iiihren  ihn 
za  der  Anschauung,  dass  derselben  in  der  Kegel  irgend  eine  Infektion 
M  Grunde  liege.  Er  unterscheidet  vier  Gruppen  von  Parotitis:  1.  die 
Parotitis  epidemica  (Mumps),  2.  die  Parotitis,  bei  Infektionskrankheiten, 


234  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Ovarien. 

3.  die  Parotitis,  welche  durch  ein  Trauma  hervorgerufen  wird  oder 
sekundär  nach  Entzündung  der  Umgebung  entsteht;  4.  die  Parotitis, 
welche  in  den  letzten  Jahren  nach  Operationen  in  speeie  Ovariotomie 
beobachtet  ist.  Die  Wege,  auf  denen  Keime  zu  der  Ohrspeicheldrüge 
gelangen,  sind  der  Ductus  stenonianus,  der  gelegentlich  den  Keimen 
der  Mundhöhle  Einwanderung  zur  Drüse  zulfisst,  oder  das  Blut  bei 
allgemeiner  Infektion. 

Die  Durchsicht  der  im  Einzelnen  skizzirten  Fälle  von  Parotitis 
nach  Ovariotomie  zeigt,  das  meist  Infektion  der  Bauchhöhle  bei  der 
Operation  stattgefunden  hat,  so  dass  die  Parotitis  als  eine  metastatische 
Entzündung  aufzufassen  ist.  Zwei  Fälle  von  Martin,  die  der  Arbeit 
zu  Grunde  gelegt  sind,  bestätigen  die  Infektionstheorie  des  Verf. 
Bei  der  Einen  traten  am  sechsten  Tage  nach  der  Operation  die  ersten 
Erscheinungen  einer  Mundhöhlenerkrankung  auf,  Rothe  des  Rachens, 
Schwellen  der  Mandeln,  am  17.  Tage  war  eine  Parotitis  vorhanden. 
Im  zweiten  Falle  trat  im  Anschluss  an  eine  wegen  Prolaps  ausgeführte 
Totalexstirpation  Peritonitis  auf,  die  am  10.  Tage  zum  Exitus  führte. 
Am  fünften  Tage  nach  der  Operation  zeigte  sich  rechtsseitige,  am 
achten  Tage  auch  linksseitige  Parotitis.  Ein  sympathischer  Konnex 
zwischen  Ovariotomie  und  Parotitis  wird  mit  Recht  darnach  in  Ab- 
rede gestellt. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Ovarialkystome  bei  schwangeren 
Frauen  giebt  Vinay  (148)  folgende  Rathschläge. 

Die  Einleitung  des  künstlichen  Abortes  wegen  Ovarialkystoms  ist 
irrationcll,  da  ja  damit  die  Ovariotomie  nicht  umgangen,  sondern  nur 
verschoben  wird  und  das  Kind  unnütz  geopfert  wird.  Nach  einer  Zu- 
sammenstellung von  R6my  starben  3  von  11  Frauen,  bei  welchen 
wegen  eines  Ovarialtumors  Abort  eingeleitet  worden  war.  Nur  wenn 
der  Tumor  nicht  operativ  angreifbar  ist,  ist  zu  diesem  Mittel  Zuflucht 
zu  nehmen.  Auch  die  Punktion  ist  zu  verwerfen  wegen  der  Gefahr 
der  folgenden  Vereiterung  des  Tumors,  der  Peritonitis.  Vinay  tritt 
dagegen  in  Uebereinstimmung  mit  allen  anderen  modernen  Gynäkologen 
warm  für  die  sofortige  Ovariotomie  ein.  Seit  dem  Jahre  1885  konnte 
Vinay  122  während  der  Schwangerschaft  ausgeführte  Ovariotomieen 
aus  der  Litteratur  sammeln,  von  diesen  Frauen  starben  5  =  4,09  °io. 
Die  früheren  Statistiken  hatten  19^/o  (R6my)  und  15°/o  (Heiberg) 
Mortalität  ergeben,  so  dass  also  auch  hier  eine  wesentliche  Besserung 
der  Resultate  zu  konstatiren  ist.  Dazu  konnnen  noch  12  Operationen, 
bei  welchen  doppelseitige  Ovariotomie  ausgeführt  worden  war;  von 
diesen  starb  nur  eine. 
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In    wie   weit    eine  Schwangerschaft    durch    eine    Ovariotomie    ge- 
fährdet wird,  darüber  giebt  folgende  Tabelle  Aufschluss. 


Zeit  itT  Schwangerschaft 

Zahl  der 

Unterbrechung  der 

Normaler  Verlauf 

b«i  der 

Operation 

Fälle 

Schwangerschaft 

der  Schwangerschaft 

2. 

Monat 

11 

5  ==  45,50/0 

6  =  54,50/0 

3. 

>» 

23 

4  =   14,30/0 

24  =  85,70/0 

4. 

>» 

21 

2  =     9,50/0 

19  =  90,50/0 

5. 

»j 

10 

4  =  40,0  0/0 

6  =  60,00/0 

6. 

»» 

11 

4  =  36,30/0 

7  =  65,6  0/0 

7. 

>? 

5 

3  =  60,0  0/0 

2  =  40,00/0 

8. 

>j 

5 

2  =  40,00/0 

3  =  60,00/0 

9. 

»> 

1 

1  =    1000/0 

0 

Bei  der  Komplikation  der  Geburt  durch  ein  Kystom  empfiehlt 
Vinay  die  Punktion  vom  Rektum  oder  besser  Scheide  aus  und  Ent- 
l'indimg  durch  Wendung  oder  Zange  oder  Kraniotomie.  Nur  einmal 
ranie  hierbei  die  Ovariotomie  ausgeführt,  die  betreffende  von 
Williams  operirte  Patientin  genas. 

10 Fälle  von  Ovariotomie  in  Puerperio  berichtet  Aust-Lawrence 
126).  Sämmtliche  Frauen  genasen,  trotzdem  bei  der  Mehrzahl  derselben  im 
Verlauf  und  nach  der  Geburt  Veränderung  im  Tumor  durch  Stiel- 
•Irehuug,  Infektion  etc.  eingetreten  waren.  Aust-Lawrence  räth 
Iringend  in  allen  Fällen,  wo  vor  der  Geburt,  also  bei  bestehender 
Schwangerschaft  ein  Ovarialtumor  erkannt  war,  sofort  zu  operiren,  um 
'He  Komplikationsgefahren  zu  vermeiden.  Bei  mehreren  seiner  Fälle 
^ar  von  den  Aerzten  puerperale  Peritonitis  diagnostizirt  worden,  wäre 
'i'T  Tumor  nicht  noch  erkannt  und  durch  Laparotomie  entfernt  wor- 
ieD,  so  wären  diese  Frauen  verloren  gewesen.  Ist  die  Geburt  bereits 
im  Gange,  soll  sofort  entbunden  werden  und  bei  Abwesenheit  gefahr- 
ifohender  Erscheinungen  etwa  einen  Monat  später  der  Tumor  exstirpirt 
werden. 

Eine  sehr  interessante  Mittheilung  über  posttyphöse  Eiterung  in 
Ovarialcysten  macht  Werth  (87).  Derselbe  exstirpirte  bei  einer  29 jähr. 
Frau  ein  in  Eiterung  übergegangenes  Dermoidkystom  des  linken  Ovariums. 
Bei  der  Operation  riss  beim  Ablösen  des  verwachsenen  Netzes  der 
Tumor  ein,  es  entleerte  sich  dünnflüssiger  Eiter,  welcher  sofort  in 
''terilem  Glase  aufgefangen  war  und  zu  Züchtungs versuchen  verwendet 
^urde.  Das  Resultat  war,  dass  in  diesem  Cysteneiter  eine  Reinkultur 
von  zweifellos  sichergestellten  Typhusbacillen  vorhanden  war.  Acht 
Monate  vor  der  Operation  hatte  Pat.  einen  Typhus  überstanden,  der 
=«nnt  den  Anlass  zu  der  Infektion  des  Tumors    abgegeben    hat.     Von 
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prinzipieller  Bedeutung  ist,  dass  Typhusbaeilleu  eiomal  in  einen  abge- 
schlossenen Tumor  gelangten,  durch  den  Weg  des  Blutes  oder  durch 
die  alterirte  Darm-  und  Tumorwand,  ferner  ist  der  auch  ander- 
wärts erbrachte  Nachweis  hervorzuheben,  dass  Tjphusbacillen  Eiterung 
zu  erzeugen  im  Stande  sind,  sowie  endlich  die  zähe  Lebensdauer 
dieser  Bacillen.  Werth  glaubt,  dass  typhöse  Infektion  der  Ovarieu- 
Cysten  nicht  sehr  selten  sein  mögen,  sein  Fall  ist  aber  bisher  der 
einzige,  einwandsfrei  durchuntersuchte.  Er  fuhrt  eine  zweite  derartige, 
eigene  Beobachtung  an,  in  welcher  aber  der  bakteriologische  und  klinische 
Nachweis  nicht  erbracht  war. 

Eine  interessante  Zusammenstellung  der  Erfahrungen,  welche  bei 
an  Kindern  ausgeführten  Ovariotomien  gemacht  worden  sind,  enthält 
die  Arbeit  Aldibert's  (174),  „Die  Ovariotomie  beim  Kinde."  Die 
ersten  derartigen  Operationen  sind  im  Jahre  1869  von  Jonon  und 
Bryant  ausgeführt  worden.  Diese  Zahl  wuchs  bis  1878  auf  fünf, 
1882  auf  15,  zur  Zeit  konnte  Aldibert  30  sammeln. 

Er  bespricht  gesondert  die  Cystome  und  die  soliden  Tumore.  Aus 
den  klinischen  Beobachtungen  hebt  er  als  Besonderheiten  der  im  Kinder- 
alter  vorkommenden  Cystome  hervor  die  auffallende  Häufigkeit  der  Der- 
moide, das  frühzeitige  Aufsteigen  der  C}'sten  in  die  Abdominalhöhle  und 
deren  freie  Beweglichkeit.  In  einigen  Fällen  wurde  eine  monströse  Aus- 
dehnung des  Abdomens  beobachtet,  wie  auch  mehrere  Fälle  von  schwerster 
Kompressionsdyspnoe,  sogar  Erstickungen  vorgekommen  sind.  Auch 
Komplikationen,  wie  Ascites,  Stieldrehung  mit  Ruptur  und  konsekutiver 
Peritonitis  sind  in  jedem  Alter  möglich.  Merkwürdig  ist  auch,  dass 
in  einzelnen  Fällen  durch  die  Neubildung  frühzeitig  Pubertät  veranlasst 
wurde.  So  beobachtete  z.  B.  Schwartz  bei  einem  4jährigen  Kinde 
regelmässige  Menstruation,  der  Uterus  zeigte  hierbei  die  Grösse,  wie 
sie  einem  20jährigen  Individuum  zukommt  Die  Diagnose  stösst  wegen 
der  Unmöglichkeit  einer  kombinirten  Untersuchung  auf  mannigfache 
Schwierigkeiten;  nach  Richtigstellung  verschiedener  in  den  früheren 
Zusammenstellungen  sich  findender  Irrthümer  notirt  Aldibert  42  Fälle, 
die  sich  folgendermasseu  auf  die  einzelnen  Jahre  vertheilen : 

Von  20  Monaten  bis     3  Jahre     5  Fälle 


4  Jahre 

„      6 

II 

1  Fall 

7       „ 

,,      9 

11 

11  Fälle 

10       „ 

„    12 

1* 

7      .. 

13       „ 

„    14 

11 

18      „ 

In  27  dieser  Fälle  ist  die  Natur  des  Tumors   angegeben,  17 mal 
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vaien  es  Dermoide,  10 mal  glanduläre,  multi-  oder  unilokuläre  Cysten, 
deren  grösste  20  Pfd.  wog. 

Fünf  der  42  Operirten  starben  =  11.9  °/o;  vier  Todesfälle  fallen 
in  die  Altersperiode  von  l^/s — 3  Jahre,  hier  beträgt  also  die  Mortalität 
8ö*/o,  während  auf  die  übrigen  37  Fälle  nur  ein  Todesfall  trifft  = 
2,7^^0.  In  zwei  Fällen  ist  die  Todesursache  nicht  bekannt,  die  drei 
übrigen  starben  nach  sehr  komplizirten  Operationen,  welche  durch  zahl- 
reiche Verwachsungen  der  Cysten  erschwert  warien,  zwei,  bezw.  24, 
bezw.  48  Stunden  darnach  an  Shock.  Bei  den  Geheilten  hatte  die 
Operation  keinen  nachtheiligen  Finfluss  auf  die  spätere  Fntwickelung 
(iea  Kindes.     Die  einzelnen  Fälle  sind  tabellarisch  mitgetheilt. 

Die  13  Fälle,   bei  welchen  solide  Ovarialtumore  im   Kindesalter 
beobachtet  worden  sind,  ergaben  die  bekannte  Thatsache,  dass  hierbei 
maligne  Neubildungen  vorwiegen,  es  fanden  sich 
2mal  Dermoidcystome  mit  sarkomatöser  oder   carcinomatöser   Degene- 
ration, 
6  .,   Sarkome  oder  Cysto-Sarkome, 
3  „   Carcinome, 
1    „   unbestimmte  Natur;  nur 
1    „   ist  Fibromyome  notirt. 

Das  Alter  betreffend  findet  sich:   1  Fall  4  Jahre, 

6  Fälle  7—9  Jahre, 
5      „       10—14  Jahre. 

3mal  war  auch  hierbei  anticipirte  Pubertät  beobachtet,  alle 
Zeichen  derselben  gingen  merkwürdiger  Weise  nach  Entfernung  des 
Tumors  zurück. 

Die  malignen  Tumoren  zeichneten  sich  aus  durch  rasches  Wachs- 
ibum.  Erregen  von  Ascites,  Abmagerung  und  schwere  Alteration  des 
Körpers  selbst  schon  bei  geringer  Grösse  der  Neubildung. 

Was  die  Resultate  betrifft,  so  genasen  von  12  Operirten  7  = 
^l,6^/o  Mortalität.  Eine  Kranke  starb  an  innerer  Verblutung  5  Min. 
nach  der  Operation,  bei  der  Sektion  fanden  sich  auch  Krebsknoten 
in  Leber  und  Mesenterialdrüsen ,  bei  einer  Patientin  (Möllns)  wurde 
schon  bei  der  Operation  Peritonitis  konstatirt,  bei  den  übrigen  ist  die 
Todesursache  nicht  ganz  aufgeklärt. 

Zwei  Patientinnen  erlagen  acht  Wochen  bezw.  zwei  Jahre  nach 
<ier  Operation  einem  Recidiv,  so  dass  nur  fünf  geheilt  blieben. 

Das  Vorkommen  einer  gutartigen  soliden  Neubildung  des  Ovariums 
Wm  Kinde  ist  nur  einmal  beobachtet     Es  handelte  sich  hier  um  ein 
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1462  g    schweres  Fibrom    bei   einem  8 jährigen  Mädchen,  dasselbe  ge- 
nas nach  der  Operation. 

Eine  Zusammenstellung  der  von  amerikanischen  Operateuren  bei 
über  70  Jahre  alten  Frauen  ausgeführten  Ovariotomien  giebt  Sher- 
wood  (213).  Die  erste  derartige  Ovariotomie  machte  Bennet  in  Dan- 
bury  am  18.  August  1861  bei  einer  75jährigen  Frau.  Fat.  genas. 
Homans  in  Boston  operirte  im  Mai  1888  die  älteste  Patientin,  eine 
Frau  von  82  Jahren  4  Monaten.  4  Jahre  später  erfreute  sich  die- 
selbe noch  völligen  Wohlbefindens. 

Dr.  Homans  verfügt  allein  über  12  derartige  Ovariotomien. 
Im  Ganzen  zählt  Sherwood  38  Fälle  auf,  von  denen  5  starben, 
d.  i.  13,1  ®/o  Mortalität,  Kelly  sammelte  aus  der  ganzen  Litteratur 
100  Fälle,  welche  12  ®/o  Mortalität  aufwiesen.  Einzelheiten  über  Natur, 
Sitz,  Grösse  der  Tumoren  ergaben  nichts  Wesentliches,  Indikation  und 
Kontraindikation  ist  auch  für  das  hohe  Lebensalter  dieselbe  wie  son.«:t. 
Johnson  (28)  hat  38  neue  Fälle  von  Ovariotomie  bei  alten 
Frauen  gesammelt  Dieselben  betrafen  Frauen  im  Alter  von  67  bis 
82  Jahren,  nur  zwei  davon  starben,  während  von  24  Frauen  im  Alter 
60 — 67  Jahren  6  nach  Ovariotomien  starben.  Hohes  Alter  kann 
darnach  nicht  als  Kontraindikation  gegen  Laparotomien  gelten. 

Ueber  eine  rasche  und  wesentliche  Besserung  der  Osteomalacie 
nach  Kastration  berichtet  Rasch  (205).  Die  Fat.,  bei  Konstanz  ge- 
boren, lebte  am  Niederrhein  seit  6  Jahren;  vor  Ausbruch  der  Erkran- 
kung aber  in  London.  Bei  Einsetzen  der  vierten  Schwangerschaft  rapide 
Verschlimmerung  der  seit  einiger  Zeit  schon  bestehenden  Osteomalacie. 
Künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ohne  Einfluss  auf  die 
Erkrankung,  sechs  Wochen  später .  Kastration ,  die  vorher  gänzlich 
hilflose  Kranke  ist  nach  V*  Jahr  wieder  arbeitsfähig. 

Emanuel  (96)  berichtet  über  folgenden  Fall,  der  von  prin- 
zipieller Bedeutung  für  die  Frage  des  Zurücklassens  eines  Ovarium? 
bei  Ovariotomie  ist.  Fat.  wurde  im  Jahre  1877  von  Schröder  wegen 
eines  „gewöhnlichen  Cystoms"  operirt.  Sie  war  damals  45  Jahr  alt, 
der  Tumor  war  vom  rechten  Ovarium  ausgegangen,  hatte  dicken  schlei- 
migen Inhalt,  war  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen.  Die  linken, 
unveränderten  Adnexe  waren  zurückgelassen.  Fat.  genas,  war  vollkommen 
wohl,  bis  auf  eine  später  sich  einstellende  Eiterung  der  Bauchnarbe, 
die  erst  im  Jahre  1880  nach  Eliminirung  eines  Seidenfadens  aus  der 
Fistel  sistirte.     (Resorbirbarkeit  der  Seide!     Ref.) 

Bis  Anfang  September  1892,  also  15  Jahre  lang,  bestand 
Wohlbefinden.     Am    25.   September   wurde   sie   in   J.  Veit 's  Privat- 
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klinik  aufgenommen,  es  fand  sich  eine  derbe  Infiltration  in  der  alten 
Laparotomienarbe  in  einer  Breite  von  drei  Querfinger,  in  der  Mitte 
derselben  eine  Fistel,  in  der  Bauchhaut  ein  erbsengrosses,  nicht  ver- 
schiebliches Knötchen,  die  rechte  Inguinaldrüse  geschwollen,  hinter  dem 
Uterus  ein  zweifaustgrosser ,  höckriger  Tumor.  Diagnose:  Maligner 
Tafflor  des  Ovariums  mit  Metastasenbildung.  Exstirpation  des  Tumors, 
>3wie  der  Bauchdeckeninfiltration  und  der  Inguinaldrüsen ;  ein  halbes 
Jahr  später  Recidiv  im  unteren  Winkel  der  Bauchnarbe  und  in  der 
rechten  Inguinalgegend. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  vorwiegend 
dandulären  Bau,  stellenweise  mehrschichtiges  Epithel  bis  zu  soliden 
Zeilproliferationen,  echte  carcinomatöse  Bildungen,  mit  eingelagerten 
ai«  Primordialeier  gedeuteten ,  grosskernigen  Zellen.  Aehnlichen  Bau 
zeigt  das  Bauchdeckeninfiltrat  und  der  Bauch  decken  tumor,  sowie  die 
mitexstirpirten  Lymphdrüsen.  Hier  fehlen  jedoch  die  als  Ureier  ange- 
$procbeoen  Zellen. 

Doran  (185)  hatte  Gelegenheit,  bei  einer  8  Jahre  nach  einer 
Ovariotomie  an  Phthise  verstorbenen  Pat.  Untersuchungen  über  das 
?M;hicksaI  des  Cjstomstumpfes  und  der  Ligatur  derselben  anzustellen 
und  verbreitet  sich  bei  Mittheilung  derselben  über  die  beste  Ligatur- 
methode. Als  sicherste  Versorgung  des  Stieles  empfiehlt  er  die  Ligatur 
ausschliesslich.  Dieselbe  soll  mit  nicht  allzustarker,  gedrehter  Seide 
ausgeführt  werden,  der  einfachste  Knoten  ist  der  beste.  Die  einzelnen 
6f fasse  sollen  auf  der  Oberfläche  des  Stumpfes  noch  besonders  unter- 
bunden werden.  Doran  glaubt,  dass  die  Seide  mit  der  Zeit  resorbirt 
werde  durch  die  in  deren  Gewebe  eindringenden  Leukocyten. 

Monier  (43)  entfernte  bei  einem  14*/8Jahrigen  Mädchen  ver- 
mittelst Laparotomie  eine  grosse,  linksseitige  Ovarialkyste,  welche  einige 
Tage  vor  der  Operation  durch  zweimalige  Stieldrehung  die  bekannten, 
peritonealen  Erscheinungen  hervorgerufen  hatte.  Die  mehrkammerige 
Cy-te  war  durch  frische  Verklebungen  mit  Netz  verwachsen,  in  mehrere 
Kammern  derselben  war  durch  die  Stieldrehung  eine  Blutung  erfolgt. 
Monier  zählt  14  Ovariotomien  aus  der  Litteratur  zusammen,  sämmt- 
lich  geheilt,  darunter  4  mal  wegen  Dermoid kystomen. 

Eine  von  Schaff  er  ausgeführte  Ovariotomia  intra  graviditatem  ver- 
öifentlicht  Feilchenfeld  (131).  Die  Operation  war  nicht  komplizirt. 
Am  sechsten  Tage  post  operationem  erfolgte  plötzlich  Ausstossung  des  in- 
takten Eies,  der  Fötus  entsprach  dem  VIL  Monat.     Pat.  genas. 

Zander  (118)  berichtet  über  einen  Fall  von  Oberflächenpapillom  der 
Ovarien,  der  von  Gussero w  operirt  und  geheilt  worden  ist.    Die  un- 
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vollendete  mikroskopische  Untersuchung  bringt  nichts  Neues  über  diese 
seltene  und  interessante  Neubildung.  Verf.  befürwortet  die  von  Gusserow 
wiederholt  und  dringend  vertretene  Forderung,  bei  Ascites  ohne  sonstige 
Ursache  stets  der  Probepunktion  die  Probelaparotomie  vorzuziehen,  ge- 
rade im  Hinblick  auf  diese  sonst  nicht  oder  schwer  diagnostizirbare  Ver- 
anlassung zu  Ascites.  Frühzeitige  Entfernung  der  Papillome  ist  wegen 
deren  Neigung  zu  Metastasen  indizirt 

Das  seltene  Vorkommen  von  Teratomen  wie  die  Thatsache,  dass 
die  meisten  Veröffentlichungen  über  diese  eigenartigen  Neubildungen 
in  wesentlichen  Punkten  lückenhaft  sind,  werden  der  ausfuhrlichen 
Arbeit  E m an uels  (234)  über  einen  von  J.  Veit  operirten  Fall  vonTera- 
toma  ovarii  berechtigtes  Interesse  erwecken.  Es  handelte  sich  um  eine 
über  man nskopf grosse,  4500  g  schwere  Geschwulst  des  linken  Ovariums 
bei  einem  15jährigen  Mädchen.  Die  Anwesenheit  von  Ascites  liess  die 
Diagnose  auf  eine  maligne  Neubildung  stellen,  die  Exstirpation  war 
durch  Netzadhäsionen  komplizirt,  bot  sonst  nichts  Wesentliches.  Pal 
genas  von  der  Operation,  erkrankte  aber  nach  einigen  Monaten  an 
einem  Recidiv,  welchem  sie  nach  weiteren  zwei  Monaten,  vier  Monate 
nach  der  Operation  erlag. 

Der  Tumor  zeichnete  sich  durch  ausserordentliche  Brüchigkeit  des 
Gewebes  aus,  eingestreut  waren  knochenharte  Partien;  auf  dem  Durch- 
schnitt bot  sich  ein  sehr  abwechslungsreiches  Bild  der  durch  die  Ver- 
schiedenartigkeit der  einzelnen,  gegen  einander  abgegrenzten  Gewebsarten. 

Die  Hohlräume  sind  theils  von  einer  klaren  Flüssigkeit,  theils 
von  einem  mit  Haaren  vermischten  Brei  erfüllt  Die  mikroskopische 
Untersuchung  Hess  folgende  Bestandtheile  erkennen,  Bindegewebe,  Fett, 
mit  Plattenepithel  ausgekleidete  Cystchen,  deren  Wand  alle  Haut- 
gebilde aufwies,  Knorpel.  Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  besteht 
aus  einer  sarkomartigen  Grundsubstanz,  aus  kleinen  Rundzellen  sich 
zusammensetzend,  in  welche  regellos  die  verschiedenartigsten  Körper- 
gewebe eingestreut  sind.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  wie 
der  klinische  Verlauf  die  Malignität  der  Neubildung,  ein  Punkt  von 
ganz  besonderer  Bedeutung  für  die  anatomische  Stellung  und  klinische 
Werthigkeit  der  Teratome,  welche  ein  möglichst  frühzeitiges  operatives 
Vorgehen  zur  Pflicht  machen,  um  so  mehr  als  das  Wachsthum  der- 
selben wie  die  Recidivneigung  ganz  ungewöhnlich  gross  ist. 

Die  bei  der  Sektion  des  Falles  gefundenen  Tumoren  hatte  den- 
selben Bau,  den  die  primäre  Geschwulst  aufwies;  das  Recidiv  war 
theils  in  den  Lymphdrüsen,  theils  auf  dem  Peritoneum  als  Impla- 
nationsinfektion  entstanden. 
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Eiüen  werthvollen  Beitrag  über  die  Berechtigung  der  partiellen 
OTarieniesektion  bei  Cystomen  liefert  Sippel  (213)  durch  die  Mittheilung 
eines  Falles,  in  welchem  er  bei  Entfernung  doppelseitiger  Ovarialcystonie 
vom  linken  Ovarium  einen  3 — 4  mm  dicken,  4  cm  langen  Rest  von 
Ovarialgewebe  links  zurückliess,  um  dem  Wunsche  der  Frau  nach 
ireiterer  Nachkommenschaft  gerecht  zu  werden.  1^/2  Jahre  später 
concipirte  die  Pat.  Am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  wurde 
<^teT  ein  lebendes  Kind  geboren. 

Einen  seltsamen,  leider  nicht  genügend  aufgelösten  Fall  berichtet 
Beale  (127).  Eine  38jährige  Frau  erkrankt  mit  heftigen  Schmerzen 
n  der  linken  Bauchgegend,  starb  Tags  darauf.  Bei  der  Sektion  er- 
^ben  sich  zwei  Perforationsstellen  au  der  linken  Magen  wand  und  eine 
m  Duodenum.  Im  Becken  fand  man  in  alte  Adhäsionen  eingebettet 
tinen  skelettirten,  1  Zoll  langen  Fötus,  dem  linken  Ovarium  auf- 
Üfgend.  Irgend  ein  Fruchtsack  oder  auch  der  vermuthliche  Sitz  eines 
j'jlchen  konnte  nicht  eruirt  werden.  Der  ganz  ungenau  beschriebene 
und  ungenügend  untersuchte  Fall  darf  somit  nicht  zum  Entscheid  der 
ja  noch  umstrittenen  Frage,  ob  es  eine  Ovarialgravidität  giebt  oder 
nicht,^  herangezogen  werden,  wozu  man  nach  der  bestimmten  Ueber- 
?chrifi  verlockt  sein  könnte.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  eine 
frühzeitige  zum  Abort  gekommene,  ampulläre  Tubensc'liwangerschaft. 
Edebohls  (66)  exstirpirte  bei  einer  27jährigen  Pat.  währenddes 
Bestehens  einer  katarrhalischen  Pneumonie  der  rechten  Lunge,  ein 
Ovarialcystom,  welches  durch  Stieldrehung  bedrohliche  Erscheinungen 
Hervorgerufen  hatte.  Trotz  des  nicht  unkomplizirten  Eingriffes  in 
Aethemarkose  verlief  sich  die  Pneumonie  innerhalb  der  ersten  vier 
Tage  nach  der  Operation,  Pat.  genas.  In  Folge  Herabhängens  des 
liüken  Armes  über  die  Kante  des  Operationstisches  trat  eine  zwei 
Wixhen  lang  bestehende,  vollkommene  Lähmung  ein,  nach  sechs  Wochen 
var  der  Arm  wieder  gebrauchsfähig. 

Eine  Heilung  hystero-epileptischer  Anfälle  durch  Exstirpation  eines 
linken,  durch  ein  Hämatom  auf  hühnereigrösse  vergrösserten  Ovariums 
•erichtet  Edebohls  (5).  Die  rechte  Tube  und  das  rechte  Ovarium 
^aren  gesund,  blieben  zurück.  Es  war  also  keine  Kastration  ausge- 
geführt  worden.  Die  Beobachtungsdauer  nach  der  Operation  belief 
-Ich  auf  10  Monate.  Edebohls  schliesst  daraus,  dass  das  linke 
<)rariuni  den  Ausgangsort  für  die  hystero-epileptischen  Anfalle  bildete. 
Le  Roy  de  Barres  (136)  berichtet  über  eine  zwei  Monate  Post 
iiartum  ausgeführte  Ovariotomie.  Die  Entfernung  der  verjauchten 
Ovarialcyste  bot  wegen  der  zahlreichen,  innigen  Verwachsungen  grosse 

Jahreai>er,  f.  Gynäkologie  u.  Geburtsh.  1893.  16 
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Schwierigkeit.  Die  Ueberschrift  Ovariotomie  au  cours  d'une  septic^mie 
puerperale  erweckt  insoferne  ein  falsches  Bild,  als  die  puerperale  Er- 
krankung nicht  etwa  eine  komplizirende  Sepsis  war,  sondern  nur  in 
der  Zersetzung  des  vorher  schon  vorhanden  gewesenen  Ovarialtumors 
bestand.     Das  Fieber  verschwand  nach  der  Operation,  Pat.  genas. 

Bei  acht  Fällen  von  Salpingooophorektomie  hat  Pop  off  (12)  die 
exstirpirten  Ovarien  anatomisch  untersucht  Er  fand  Veränderungen 
im  Parenchym  und  Stroraa  entzündlicher  Art,  die  eine  Vergrösserung 
und  späterhin  cirrhotische  Schrumpfung  des  Organs  zur  Folge  haben. 
Die  Follikel  fallen  einer  allmählichen  Verödung  anheim,  führen  in 
einem  bestimmten  Stadium  der  Erkrankung  zu  dem  Zustand  der  klein« 
cystischen  Degeneration  der  Ovarien. 

Audain  (163)exstirpirte  bei  einer  29jährigen  Frau  mit  hermaphro- 
ditischen Genitalien  drei  Tumoren,  eine  Parovarialcyste  und  zwei  Der- 
moidcystome.  Pat.  genas.  Audain  glaubt,  dass  die  Verbildung  der 
Genitalien  und  die  Entwickelung  der  Neubildungen  in  genetischen 
Zusammenhang  zu  bringen  sind. 
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VII. 

Krankheiten  der  Harnorgane  beim  Weibe. 
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40.  Zuckerkandl,  Die  operative  Behandlung  der  urethralen  Inkontinenz 
beim  Weibe.  Geburtshilfl.-gyn.  Ges.  zu  Wien,  Sitz,  vom  7.  März  1893,  Ccn- 
tralbl.  f.  Gyn.,  Bd.  XVII,  pag.  343. 

41.  Zuckerkandl,  0.,  Zu  Professor  ZweifeTs  Bildung  einer  künstlichen 
Harnröhre  mit  künstlichem  Sphincter.   Gentralbl.  f.  Chir.,  Bd.  XX,  pag.  897. 

42.  Zweifel,  Die  Bildung  einer  künstlichen  Harnröhre  mit  künstlichem 
Sphincter.    Gentralbl.  f.  Ghir.,  Bd.  XX,  pag.  785. 


1.  Anatomie  und  Physiologie. 

H.  Nyhoff  (24)  liefert  in  seiner  Arbeit  eine  ausführliche  Be- 
schreibung der  ürethrocele,  wie  der  verschiedenen  üblichen  Operations- 
verfahren. Nyhoff  operirte  in  casu  nachfolgender  Weise:  Spaltung 
der  Tasche,  nachdem  eine  dicke  Sonde  in  die  Urethra  eingeführt  war. 
Durchführung  der  Faden  so  nahe  wie  möglich  beim  Lumen  der  Urethra. 
Resektion  der  Tasche,  nachdem  so  viel  wie  möglich  die  Schleimhaut 
weggenommen  war,  worauf  die  Wunde  geschlossen  wurde. 

(A.  Mynlieff.) 

Meiseis  (21a  u.  b)  betont  wie  Otis  (s.  Jahresbericht  Jahrg.  VI, 
pag.  694  u.  695)  die  Wichtigkeit  einer  genauen  Harnröhrensondirung 
bei  Frauen,  die  über  häufigen  Urindrang  klagen,  denn  in  vielen  Fällen 
werden  sich  die  sog.  nervösen  Blasenreizungen  mit  den  damit  häufig 
verbundenen  verschiedensten  nervösen  Reflezerscheinuugen  als  Sym- 
ptome und  Folgen  einer  Harnröhrenstriktur  entpuppen.  Die  Harn- 
röhrenstrikturen  seien  nämlich  auch  beim  weiblichen  Geschlecht  nicht 
so  überaus  selten,  wie  man  gemeiniglich  annimmt,  und  wenn  auch  dw 
Blennorrhoe  bei  den  Frauen  kein  so  hervorragendes  Kausalmoment 
abgiebt,  wie  bei  den  männlichen  Strikturen,  so  kommen  wieder  bei 
ihnen  ganz  andere  Ursachen  (wie  Reizung  und  Entzündung  durch  Harn- 
säurekrystalle,  Masturbation,  Coitus,  Geburt  u.  s.  w.)  in  Frage. 

Meiseis  theilt  zwei  hierhergehörige  Fälle  mit,  die  viele  Jahre 
hindurch  von  den  verschiedensten  Aerzten  gegen  ihr,  von  ihnen  nicht 
richtig  diagnostizirtes  Leiden  vergeblich  behandelt  wurden;  bei  der 
einen  führte  eine  allmähliche,  bei  der  anderen  eine  rasche  Dilatation 
bald  zum  Ziele.  Im  ersteren  Falle,  wo  eine  harnsaure,  gichtische  Dia- 
these die  Ursache  bildete,  behandelte  er  die  Fat.  innerlich  mit  Piperazin 
(anfangs  0,50,  später  0,20  g  pro  die),  im  anderen  Falle  war  die  Aetio- 
logie  nicht  genau  festzustellen,  die  Anamnese  Hess  den  blennorrhoiscben 
Ursprung  vermuthen.  (Temesväry.) 

Die  Entwickelung  der  Urethra  bietet  nach  Nagel  (22)  beim 
Manne    und    Weibe   Ueberein Stimmungen   und    Verschiedenheiten   dar, 


Krankheiten  der  weiblichen  Harnröhre.  247 

indem  in  die  längsovale  Grube,  die  von  der  Basis  des  Steisshöckers 
bis  zur  Spitze  des  Geschlechtshöckers  sich  erstreckt,  bei  beiden  Ge- 
^hlechtem  zwei  Kanäle,  der  Darm  und  der  Sinus  urogenitalis  einmünden. 
Die  epithelialen  Wände  des  vorderen  Theiles  der  Grube  verkleben  und 
bildea  den  Theil  der  Harnröhre,  der  innerhalb  der  Glans  penis  und 
der  Glans  cliioridis  verläuft.  Am  Schlitzrande  dieser  epithelialen  Furche 
kommt  es  bei  männlichen  Embryonen  zur  Bildung  einer  Gewebsbrücke, 
dag^n  bleibt  beim  Weibe  diese  Gewebsbildung  aus  und  der  offen- 
bleibende Schlitz  verschwindet  mit  der  Rückbildung  der  Glans  clitoridis 
ganz.  Beim  Manne  bleibt  nur  der  hinterste  Theil  der  Grube  (Anus) 
offen,  der  übrige  Theil  verschwindet  durch  eine  wirkliche  mediane  Ver- 
vachsuDg  ihrer  Wände.  Die  rautenförmige  Erweiterung  am  proximalen 
Ende  der  Verklebungsstelle,  die  an  der  Basis  der  Glans  liegt  und  sich 
beim  Manne  zuletzt  schliesst,  bleibt  beim  Weibe  zeitlebens  bestehen 
und  bildet  den  zwischen  Frenulum  clitoridis  und  Orificium  urethrae 
gelegenen  Theil  des  Vestibulums.  Die  weibliche  Harnröhre  selbst  ent- 
>pricht  beim  Manne  dem  Theil  der  Urethra,  der  zwischen  Orificium 
intemum  und  der  Einmündungssteile  der  Ductus  ejaculatorii  liegt.  Dieser 
Abschnitt  der  Harnröhre  ist  eng  mit  der  Entwickelung  der  Harnblase 
verbunden  und  wird  durch  das  Hinaufrücken  der  Ureter -Mündungen 
gebildet 

2.  Missbildungen. 

Simon  (30)  beobachtete  Inkontinenz  bei  einem  16jährigen  Mädchen 
mit  doppelter  Vagina,  die  beiderseits  in  die  Urethra  einmündete,  doppeltem 
Uterus  und  stark  erweiterter  Harnröhre;  die  Blase  war  dicht  dem  Rektum 
anhand.  Kontinenz  wurde  erzielt  durch  Ablösung  der  Blase  vom 
Rektum  und  Vereinigung  der  beiden  Vaginen  zu  einer  einzigen. 

Bitner  (3)  führt  die  Inkontinenz  bei  hypospadiastischer  Verbildung 
der  Harnröhre  nicht  auf  den  Grad  der  Hypospadiasis,  sondern  auf  die 
Entwickelung  und  Kontraktionsfähigkeit  des  M.  bulbo- cavernosus  zu- 
rück. Die  unmittelbare  Vereinigung  empfiehlt  Bitner  auch  bei  Hypo- 
spadie  ohne  Inkontinenz,  weil  die  letztere  sich  unter  dem  Einfluss  von 
Schädlichkeiten  (Coitus,  Masturbation)  später  entwickeln  kann.  Bei 
Hypospadie  mit  Kontinenz  wird  die  Gersuny 'sehe  Operation  (s.  Jahres- 
bericht Bd.  III,  pag.  620)  allen  anderen  vorgezogen;  ein  derartiger 
Fall  mit  Heilung  aus  der  Klinik  von  Krajewski   wird   beschrieben. 

Himmelfarb  (15)  beschreibt  einen  Fall  von  weiblicher  Epispadie 
mit  völliger  Inkontinenz  bei  verkürzter  und  klaffender  Urethra,   sowie 
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NichtvereiniguDg  der  beiden  ßchamlippenpaare  nach  vorne  und  wahr- 
scheinlichem Fehlen  der  Clitoris.  Die  schon  durch  seitliche  Excisionen 
vergeblich  versuchte  Herstellung  der  Kontinenz  wurde  von  Himmel- 
f  a  r  b  durch  drei  nach  einander  ausgeführte  Operationen  an  der  Urethra 
erzielt.  Zuerst  wurden  beiderseits  von  der  Mündung  halbmondförmige 
Schnitte  ausgeführt  und  dadurch  jederseits  ein  Lappen  gebildet,  durch 
deren  Vereinigung  die  Harnröhre  nach  vorne  verlängert  und  ein  neues 
Orificium  ext.  gebildet  wurde.  Hierauf  wurde  in  der  Gegend  des 
Blasenhalses  ein  ovales  Stück  Scheidenschleimhaut  excidirt,  um  den 
oberen  Theil  der  Urethra  zu  verengern,  und  endlich  wurde  durch  Ex- 
cision  eines  Kegelmantels  an  der  vorderen  Umrandung  der  Harnröhre 
diese  mehr  abgebogen  und  das  Orif.  ext.  mehr  gegen  die  Symphpe 
zu  verlegt.  Die  Kranke  konnte  nach  der  3.  Operation  den  Harn  beim 
Gehen  und  Stehen  6  Stunden  lang  halten.  Endlich  wurden  die  vor- 
deren Enden  der  Labia  majora  und  roinora  angefrischt  und  mit  ein- 
ander vereinigt,  so  dass  die  äusseren  Genitalien  völlig  normales  Aus?- 
sehen  erhielten. 

Baker  (2)  beschreibt  einen  Fall  von  urethraler  Inkontinenz  und 
abnormer  Weite  der  Harnröhre  kongenitalen  Ursprungs,  welcher  ihm 
Anlass  gab,  der  Entstehung  dieser  Anomalie  nachzuforschen.  Er  warnt 
davor,  solche  Fälle  auf  masturbatorische  Manipulationen  oder  auf  Coha- 
bitation  per  urethram  zurückzuführen  und  sucht  die  Ursache  in  mangel- 
hafter Entwickelung  bei  Trennung  der  Harnwege  von  der  Vagina  im 
Sinus  urogenitalis.  In  dem  beschriebenen  Falle  fand  sich  die  Urethral- 
Mündung  stärker  nach  rückwärts,  also  weiter  von  der  Symphyse  ent- 
entfernt gelegen  und  die  umgebenden  Theile,  d.  i.  das  Bindegewebe, 
rareficirt,  so  dass  das  Septum  urethro- vaginale  so  dünn  erschien  wie 
sonst  die  Vaginalschleimhaut  allein.  Durch  diese  mangelhafte  Ent- 
wicklung des  Bindegewebes  wird  die  Urethra  stark  erweitert,  so  dass 
ein  Finger  leicht  eindringen  kann,  die  Schleimhaut  derselben  stülpt 
eich  etwas  vor  und  die  Grenze  zwischen  Urethra  und  Blase  wird  durch 
mangelhafte  Ausbildung  des  Blasensphinkters  verwischt.  Zugleich  fand 
sieh  der  Hymen  anomal  gebildet  und  mit  zwei  Oeffnungen,  die  durch  ein 
starkes  Septum  getrennt  waren,  versehen.  Die  von  Baker  bei  der 
24jährigen  Virgo  vorgenommene  Operation  bestand  darin,  dass  er  das 
hymenale  Septum  trennte  und  den  vorderen  Theil  durch  Annähen  an 
die  hintere  Umgebung  der  Harnröhre  zur  Verstärkung  des  Gewebes 
im  Septum  urethro-vaginale  verwendete,  ferner  die  Mündung  der  Urethra 
mehr  nach  vorne  verlegte.  Die  Inkontinenz,  die  vorher  beim  Stehen 
und  Gehen  eine  vollkommene  war,  wurde  durch  diese  Operation  beträcht- 
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]ich  gebessert;  da  jedoch  durch  Elektricität  eine  völlige  Kontinenz  nicht 
«neicht  wurde,  wurde  nach  6  Wochen  eine  Partie  des  Septum  urethro- 
vaginale  bis  zum  Blasenhals  excidirt  und  durch  Nähte  vereinigt.  Durch 
diese  Verengerung  der  Harnröhre  wurde  die  Kranke  völlig  kontinent. 


3.  Gestalt-  und  Funktionsfehler. 

Simpson  (31)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Prolaps  der  Harn- 
röhrenschleimhaut, den  einen  bei  einer  5 2 jährigen  Frau,  den 
iwdten  bei  einer  72jährigen  Greisin.  Der  letztere  Fall  zeichnet  sich 
besonders  dadurch  aus,  dass  der  Vorfall  mit  einer  Urethral-Karunkel 
vergesellschaftet  war,  welche  an  der  unteren  Harnröhren -Umrandung 
sass.  In  beiden  Fällen  wurde  der  prolabirte  Theil  der  Schleimhaut 
mit  Thennokauter  abgetragen,  eine  Behandlung,  welche  Simpson 
der  blutigen  Abtragung  und  Nahtvereinigung  vorzieht.  Die  abgetragenen 
.S^bleimhauttheiie  zeigten  starke  Vaskularisation,  entzündliche  Vorgänge 
im  submukösen  Bindegewebe,  Erweiterung  der  Gefässe  und  einen  Ueber- 
zug  von  Uebergangsepithel.  Beide  Male  handelte  es  sich  um  Vorfall 
lediglich  des  untersten  Theiles  der  Schleimhaut  ohne  Inversion  der 
hoher  gelegenen  Partien. 

Pilgrani  (26)  beobachtete  einen  vollständigen  Prolaps  der  inver- 
tinen  Blase  durch  die  Urethra  bei  einem  10  Monate  alten  Mädchen. 
Der  Prolaps  bestand  erst  seit  18  Stunden  und  wurde  einfach  reponirt. 
In  der  Urethra  fand  sich  kein  Defekt,  dagegen  war  sie  sehr  weit. 
Nach  der  Reposition  wurde  die  Vulva  tamponirt;  Bettruhe,  Katheteris- 
Mu*.    Die  Kranke  ist  seit  7  Monaten  frei  von  Recidiven. 

Die  urethrale  Inkontinenz  entsteht  nach  P^pin  (25b)  durch 
Mangel  an  Elasticität  der  Harnröhren  Wandungen  und  durch  Verletzung 
des  Blasen-Hamröhren-Sphinkters,  besonders  durch  Hyperextension,  Zer- 
reishung  und  partielle  Zerstörung  mit  Degeneration  der  Muskelfasern; 
in  solchen  Fällen  leistet  die  klaffende  Harnröhre  dem  andrängenden 
Harn  keinen  Widerstand  mehr.  Solche  Zustände  von  Laxität  und 
r>egeneration  entstehen  nach  dem  Urethralschnitt,  nach  langsamer  oder 
gewaltsamer  Erweiterung,  nach  Austreibung  von  Steinen  oder  Fremd- 
körpern, nach  lang  dauernden  schweren  Geburten  und  nach  Operation 
von  Blasenscheiden-  oder  Harnröhrenscheiden  fisteln.  Häufig  ist  Elek- 
tricität und  Massage  zur  Herstellung  der  Kontinenz  ausreichend;  in 
Fällen,  wo  diese  Mittel  versagen,  tritt  jedoch  die  operative  Therapie  in 
ihre  Recht  ein.    Wenn  die  Harnröhre  klafft  und  der  erschlaffte  Sphinkter 
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bei  Faradisation  noch  Kontrak  tili  tat  zeigt,  so  hält  P^pin  die  einfache 
Verengung  der  Harnröhre  für  angezeigt,  und  zwar  empfiehlt  er  die  Methode 
von  Engstrom,  d.  i.  Keilexcision  mit  Schonung  der  Urethralschleini- 
haut  (s.  Jahresbericht  Bd.  I,  pag.  476)  oder  die  auf  stärkerer  Inkurvation 
beruhende  Methode  von  Albarran  (s.  Jahresbericht  Bd.  VI,  p.  693). 
Ist  aber  die  Kontraktilität  des  Sphinkters  verloren  und  partielle  Zer- 
störung desselben  gegeben,  so  reichen  diese  Operationen  nicht  mehr 
aus,  und  es  muss  zu  kombinirten  Methoden  gegriffen  werden,  unter 
welchen  die  Methode  von  Pousson  (s.  Jahresbericht  Bd.  VI,  pag.  693) 
in  allererster  Linie  empfohlen  wird.  Ein  nach  dieser  Methode  glück- 
lich operirter  Fall  wird  ausfuhrlich  berichtet  Ausserdem  enthält  die 
Arbeit  P^pin's  eine  eingehende  Schilderung  aller  bekannten  Operationv 
methoden  und  eine  reiche  aus  der  Litteratur  gesammelte  Kasuistik. 

Zuckerkandl  (40)  beseitigte  bei  einer  54jährigen  Kranken  die 
urethrale  Inkontinenz,  indem  er  nach  der  Methode  von  Gersunv 
die  Urethra  isolirte,  um  360  °  herumdrehte  und  so  durch  Nähte  fixirte. 

N  enge  bau  er  (23)  beschreibt  eine  äusserst  interessante  Verletzung 
der  Harnröhre,  die  zum  Abreissen  derselben  vom  Schanibogen  und 
zur  Retraktion  derselben  geführt  hatte,  sowie  ausserdem  zur  sekundären 
Verwachsung  der  verwundeten  kleinen  Labien,  so  dass  eine  schein  bare 
Atresie  der  Harnröhre  entstand.  Der  Befund  ergab  vielfach  Anhalts- 
punkte, dass  es  sich  um  eine  kongenitale  Vorbildung  und  nicht  um 
Trauma  gehandelt  haben  könne,  aber  die  narbige  Beschaffenheit  der 
Umgebung  zusammen  mit  der  Anamnese,  die  ganz  bestimmt  die  Inkon- 
tinenz auf  das  erlittene  Trauma  zurückführte,  Hess  auf  die  Richtigkeit 
des  Traumas  als  Aetiologie  schliessen. 


4.  Entzündungen  und  Strikturen. 

Finger  (9)  veröffentlicht  zwei  Fälle  als  Beweis  für  die  von  ihm 
schon  früher  (Blennorrhoe  der  Sexualorgane  1888)  aufgestellte  Be- 
hauptung, dass  die  weibliche  Urethritis  viel  häufiger,  als  man  bisher 
anzunehmen  geneigt  ist,  in  ein  chronisches  Stadium  übergeht.,  zugleich 
aber  auch  dafür,  dass  eine  solche  chronische  Urethritis  allein  für  sich 
ohne  chronische  Lokalisation  in  den  äusseren  oder  inneren  Genitalorganen 
bestehen  bleiben  könne.  In  beiden  Fällen  datirte  die  erste  Infektion 
offenbar  auf  vier  Jahre  zurück,  dennoch  waren  beide  Male  Gonokokken 
nachzuweisen.  In  einem  Falle  war  leichte  Cystitis  vorhanden.  Die 
Endoskopie  der  Harnröhre  —  nur  in  einem  der  Fälle  vorgenommen  — 
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ergab  diffuse  SchwelluDg  und  graurötbliche  Verfärbung  der  Schleim- 
haut vom  Orificium  externum  bis  zum  Orificium  internum.  (Ob  es  hier 
rieh  wirklich  um  lokalisirte  chrouische  Urethritis  oder  nicht  vielleicht 
um  Reinfektion  jüngeren  Datums  gehandelt  hat,  ist  doch  wohl  nicht 
^nz  ausser  Zweifel.     Ref.) 

Laser  (17)  fand  bei  Prostituirten  unter  353  Fällen,  in  welchen 
die  Harnröhre  auf  Mikroorganismen  untersucht  wurde,  in  112  Fällen 
Gonokokken  und  zwar  war  unter  diesen  112  Fällen  nur  21  mal  gleich- 
zeitig eitriger  Ausfiuss  aus  der  Harnröhre  vorhanden;  in  sechs  von 
diesen  Fällen  waren  die  Kranke,  als  ,.gebeilt''  aus  dem  Krankenhause 
eotlas^n  worden.  Schwellung  und  Röthung  der  Schleimhaut  mit  serös- 
schleimiger  Sekretion  war  13  mal,  spitze  Condylome  4  mal,  Follikulär- 
Katarrh  der  Scheide  13  mal  vorhanden,  so  dass  in  61  Fällen  makros- 
^kopisch  Verdachtsmomente  auf  Gonorrhöe  nicht  bestanden,  obwohl  noch 
Gonokokken  nachweisbar  waren.  Die  Gonokokken  waren  meist  zu- 
sammen mit  anderen  Mikroorganismen  vorhanden  und  lagen  in  den 
Leukocyten  und  Epithelzellen.  Andererseits  konnten  in  acht  Fällen,  in 
welchen  aus  der  Urethra  dicker  Eiter  exprimirt  werden  konnte  und 
in  23  Fällen,  in  welchen  sich  nur  schleimiges  Sekret  entleerte,  Gono- 
kokken nicht  nachgewiesen  werden.  Laser  ist  demnach  der  An- 
schauung, dass  auch  durch  andere  Mikroorganismen  ausser  den  Gono- 
kokken eitrige  Schleimhautentzündungen  hervorgerufen  werden  können. 

Boyer  (4)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  akuten  wie  chronischen 
Vrethralgonorrhöe  die  Anwendung  adstringirender  und  desinfizirender 
Mittel,  Tannin,  Alaun,  Zinksulphat,  Blei-Acetat,  Wasserstoff hyperoxyd, 
Injektionen  von  Sublimat  1  :  1000  bis  1  :  800  oder  Sublimatsupposi- 
lorien  von  0,002 — 0,006  pro  dosi  et  die.  Zur  Zerstörung  von  Acumi- 
naten  wird  der  Galvanokauter  empfohlen.  Es  werden  fünf  Fälle  als 
Beispiele  angeführt,  darunter  drei  von  ausgebreiteter  Entwickelung  von 
Vegetationen  (spitzen  Condylomen),  welche  theils  mit  dem  Thennokauter 
'abgebrannt,  theils  nach  Kokainisirung  mit  der  Curette  abgetragen  werden. 

Asch  (1)  zieht  zur  Behandlung  der  gonorrhoisch  infizirten  Harn- 
rohre Einspritzungen  flüssiger  Medikamente  vom  äusseren  Orificium  aus 
allen  anderen  Methoden  vor,  weil  nur  hierdurch  die  Schleimhaut  ent- 
Wtet  und  alle  Theile  derselben  dem  Medikament  zugänglich  gemacht 
werden  können.  Die  Einspritzungen  sind  6 — 8  mal  des  Tages  vor- 
zunehmen imd  jedesmal  2 — 3  mal  eine  Spritze  von  5 — 10  ccm  Inhalt 
uiid  olivenforraigem  Ansatz,  der  fest  in  die  Harnröhrenmündung  ein- 
gesetzt werden  muss,  zu  verwenden.    Die  Flüssigkeit  soll  '/2 — 1  Minute 
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in  der  Harnröhre  verbleiben.  Als  Medikament  empfiehlt  er  das 
Alumnol  in  1 — 2°/o  Lösung,  bei  empfindlichen  Frauen  l^/o,  bei 
Ausspülungen,  wo  die  Flüssigkeit  lange  im  Kontakt  mit  dem  Gewebe 
bleibt,  nur  0,5  Wo  ige  Lösung. 

Herzfeld  (14)  empfiehlt  bei  urethraler  Gonorrhöe  Desinfektion 
der  Harnröhre  mit   schwachen  Sublimatlösungen    und   Jodoformstiften. 

Schmidt  (29)  sah  bei  einem  dreijährigen  Mädchen  eine  akute 
Urogenital blennorrhoe  bei  Auftreten  eines  Erysipels  rasch  verschwinden. 

Loubeau  (19)  unterscheidet  kongenitale  und  erworbene  Strikturcn 
der  weiblichen  Harnröhre.  Erstere  sind  äusserst  selten,  letztere  ent- 
weder gonorrhoischen  Ursprungs  —  ebenfalls  äusserst  selten  —  oder 
es  sind  Narbenstenosen  in  Folge  von  chancröseu  oder  anderen  Ge- 
schwüren, oder  in  Folge  von  Traumen  meist  bei  der  Geburt.  Die 
gonorrhoischen  Strikturen  sitzen  häufiger  in  der  Nähe  des  Orificium 
externum,  die  traumatischen  häufiger  im  mittleren  und  oberen  Theile 
des  Kanals.  Die  Form  kann  ringförmig,  klappen-  oder  spangenartig 
sein  oder  es  kann  der  ganze  Kanal  gleichmässig  verdickt  sein.  Die 
Symptome  bestehen  in  dem  subjektiven  Gefühl  eines  Widerstandes  bei 
der  Harnentleerung,  in  Dünne  des  Harnstrahles,  Schmerz  an  den  Seiten 
des  Leibes  und  in  den  Lenden.  Cystitis  kann  ebenso  entstehen  wie 
beim  Manne  durch  unvollkommene  Entleerung  der  Blase.  Später  kann 
Harnretention  und  Inkontinenz  entstehen.  Die  Diagnose  war  mittelst 
des  Katheters  gestellt. 

Der  von  Loubeau  mitgetheilte  Fall  betrifft  eine  hochgradige 
Narbenstriktur,  hervorgerufisn  durch  frühere  Operation  eines  Harnröbren- 
polypen  mit  nachfolgender  Kauterisation.  Nicht  das  dünnste  Bougie 
konnte  durchgebracht  werden,  so  dass  Loubeau  zur  Urethrotomia 
interna  (nach  vorne  und  hinten)  schreiten  musste;  ausserdem  wurden 
zwei  narbige  Knötchen  exstirpirt.  Der  Erfolg  war  ein  günstiger,  auch 
Inkontinenz  trat  nach  der  Operation  nicht  ein. 

5.  Neubildungen. 

Verral  (36)  beobachtete  Harnröhren-Karunkeln  bei  einer 48jährigen 
Frau;  ausserdem  war  die  Harnröhre  durch  vorspringende  Spangen  ver- 
engt.    Die  Vegetationen  werden  auf  mehrere  Male  entfernt. 

S  tej  in  (25a)  fand  bei  einem  7jährigen  Mädchen,  welches  aus  denGe- 
schlechtstheilen  blutete,  als  Ursache  der  Blutung  eine  Geschwulst  an  der 
Harnröhre,  nach  deren  Entfernung  die  Blutungen  aufhörten.  Leider 
findet  sich  in  dem  Referate  keine  nähere  Beschreibung  der  Geschwulst. 
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Pousson  (27)  erwähnt  sechs  Fälle  von  Polypen  der  weib- 
licheD  üarnrohre. 

Dietzer  (7)  veröffentlicht  einen  Fall  von  primärem  ürethralcarcinom 
iiei  einer  59jährigen  Frau;  die  Neubildung  hatte  die  äussere  Harn- 
rühFenmündung  befallen  und  die  Schleimhaut  derartig  infiltrirt  und  ver- 
iickt,  dass  die  Harnröhre  weit  klaffte.  Die  äussere  Harnröhreumündung 
war  vollständig  befallen  und  die  Wucherung  erstreckte  sich  bis  zum 
lioken  absteigenden  Schambeinaste;  ausserdem  war  auch  die  Clitoris 
befallen,  die  Blase  dagegen  frei.  Die  Wucherung  konnte  weit  im  Ge- 
bunden abgetragen  werden  (J.  Veit)  und  nach  zwei  plastischen  Ope- 
rationen wurde  auch  relative  Kontinenz  erzielt  Nach  11  Monaten  war 
inxh  kein  Recidiv  eingetreten.  Die  Untersuchung  des  Tumors  ergab 
inmitten  glatter  Muskelbündel  gelegene,  mit  kleinzelliger  Infiltration 
jmgebene  Zapfen  von  platten,  rundlichen  und  länglichen  Zellen,  die 
an  einzelnen  Stellen  durch  ihre  Form  noch  deutlich  die  Struktur  der 
Malphigi 'sehen  Zellen  der  Plattenepithelien  der  Harnröhre  erkennen 
'ie&ieD. 

Das  echte  Urethral-Carcinom,  das  Dietzer  mit  Hecht  streng  von 
itni  periurethralen  Carcinom  trennt,  entsteht  als  rundlicher,  harter  Knoten, 
ler  weiterhin  rings  die  ganze  Harnröhrenschleimhaut  ergreift  und  ge- 
i^ühnlich  nach  vorne  sich  stärker  entwickelt.  Die  Weiterentwickelung 
erfolgt  meist  langsam,  bis  zuletzt  die  ganze  Harnröhreuschleimhaut  bis 
zum  Blasenhals  und  die  Blase  ergriffen  wird.  Der  anfangs  harte  Tumor 
tnreicht  im  Ceutrum  und  gewinnt  bald  das  Aussehen  eines  Geschwürs 
üit  bald  körniger,  bald  blumenkohlartiger  Oberfläche,  und  derben,  in- 
nlirirten  Kandern.  Die  Harnröhre  wird  zuletzt  in  ein  Krebsgeschwür 
verwandelt.  Der  Ausgangspunkt  ist  das  Plattenepithel  der  Harnröhre, 
iessen  Zellen  sich  in  Form  von  Zapfen  und  Strängen  in  die  Papillen 
einsenken;  diese  Zapfen  bestehen  aus  vielen  Lagen  grosser,  theils  rund- 
Jeher,  teils  länglicher  ICpithelzellen  mit  grossen  Kernen.  Durch  Degene- 
ration derselben  bilden  sich  Vakuolen,  die  Drüsenschläuchen  ähnlich 
'ind  und  in  deren  Umgebung  viele  dilatirte  Gefässe  mit  iufijtrirten 
Wandungen  sich  finden.  Die  Geschwulst  ist  demnach  ein  Plattenepithel- 
iirebä;  in  wenigen  Fällen  bestand  das  Carcinom  aus  Cylinderepithel- 
Zellen  und  hat  dann  wahrscheinlich  von  den  Littre 'sehen  Drüsen 
-^ioen  Ausgang  genommen. 

Aus  den  früheren  Jahren  sind  noch  zwei  Publikationen  von  Ueber- 
'chuss  (34)  und  von  Soullier  (33)  nachzutragen.  Ueberschuss 
beschreibt  zwei  Fälle  von  offenbar  echtem  Urethral-Carcinom,  beide 
^i  Greisinnen.    In  einem  Falle  fand  sich  an  Stelle  der  äusseren  Harn- 


254  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Harnorgone  beim  Weibe. 

röhren mü od ung  ein  tiefes  Ulcus  mit  derben,  wulstförmigen,  nach  auf- 
wärts bis  zum  Blasenhalse  reichenden  Rändern,  und  das  bereits  zu  beider- 
seitiger Schwellung  deringuinaldrüsen  geführt  hatte.  Etwas  weniger  ausge- 
breitet, aber  auch  fast  bis  zum  Sphinkter  reichend,  war  das  Carcinom 
im  zweiten  Falle.  Die  Ent Wickelung  des  Carcinoms  hatte  hier  am 
Orificium  externum  begonnen  und  sich  dann  auf  die  Umgebung  verbreitet. 
Die  Geschwulst  zeigte  die  Charaktere  des  Pflasterepithels.  Die  Geschwulst 
konnte  noch  exstirpirt  werden,  jedoch  musste  der  Sphinkter  vesicae 
theil weise  mit  entfernt  werden.  Im  ersten  Falle  dagegen  wurde  auf 
eine  Operation  verzichtet  Ob  der  Fall  von  So  ullier  (32),  in  welchem 
es  sich  um  ein  Cylinderepithel-Carcinom  handelte,  den  echten  Urethral- 
Carcinomen  zuzuzählen  ist,  ist  zweifelhaft.  Hier  befand  sich  auf  der 
Spitze  des  Tumors  die  äussere  Mündung  der  Harnröhre  und  der  Fall 
ist  demnach  wohl  zu  den  periurethralen  Carcinomen  zu  rechnen;  des- 
gleichen wohl  auch  der  Fall  von  Goldschmidt  (12).  Hier  lag  die 
Urethra  eingebettet  in  eine  dicke,  knorpelharte  Infiltration.  Die  Ge- 
schwulst reichte  bis  zur  Symphyse  und  stieg  seitwärts  auf  die  Seitea- 
wände  der  Vagina  herab.  Die  Urethra  war  nur  für  eine  ganz  dünne 
Sonde  zugänglich.  Der  Kranke  ging  septisch  zu  Grunde.  Eine  ge- 
naue Beschreibung  der  Geschwulst  wird  für  später  in  Aussicht  gestellt 

Das  periurethrale  Carcinom  wird  von  Dietzer  den  Vulva- 
carcinomen  zugerechnet.  Er  unterscheidet  drei  Stadien  der  Ent  Wickelung: 
im  ersten  dringt  der  Krebsknoten  in  dem  periurethralen  Bindegewebe 
nicht  über  die  halbe  Länge  der  Harnröhre  in  die  Tiefe;  im  zweiten 
erreicht  die  Geschwulst  die  Beckenfascie  und  den  Blasenhals  und  im 
dritten  werden  Symphyse  und  Schambeinäste  überschritten.  Das  dritte 
Stadium  ist  nicht  mehr  operabel. 

Ausser  dem  Carcinom  der  Urethra  beschreibt  Goldschmidt  (12) 
einen  Fall  von  Fibrom  der  Harnröhre,  welches  bei  einer  62jährigen 
Frau  von  dem  unteren  Theil  des  Orificium  externum  als  haselnussgrosser, 
breitbasig  aufsitzender  Tumor,  der  an  einzelnen  Stellen  ulcerirt  war,  ge- 
funden wurde.  Die  Exstirpation  beseitigte  die  vorhandenen  Harnbeschwer- 
den. Ausser  diesem  Fall  konnte  Goldschmidt  in  der  Litteratur  nur 
vier  Fälle  von  Fibrom  der  Harnröhre  (zwei  von  Hennig,  je  einer  von 
Mettenheimer  und  von  Neudörffer  beschrieben)  auffinden. 

Fritsch  (10)  empfiehlt  bei  Urethralcarcinomen  die  Kolpokleisis 
nach  vorheriger  völliger  Resektion  der  Harnröhre.  Jedoch  führt  er 
die  Kolpokleisis  nur  mit  Fistelbildung  nach  dem  Rektum  aus,  weil 
andernfalls  der  in  der  Scheide  stagnirende  Harn  durch  Steinbildung 
und  Zersetzung  eine  fortwährende  Lebensgefahr  für  die  Operirte  bewirkt. 
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Zweifel  (42)  beschreibt  einen  Fall  von  Carcinom  der  weiblichen 
Urethra;  die  Oeffnung  der  Harnröhre  war  von  einer  pilzförmigen 
Wucherung  umgeben,  die  exulcerirt  war  und  auf  die  Clitoris  übergriff. 
1q  den  eingezogenen  Geschwürskrater  mündete  die  Harnröhre.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ausgeschabter  Gewebspartikel  Hess  den 
Ausgang  vom  Harnröhren-Epithel  annehmen.  Zur  Beseitigung  der  Ge- 
schwulst legte  Zweifel  nach  Ausfuhrung  der  Symphyseotomie  und 
Ablösung  der  Weichtheile  von  den  Schambeinflächen  die  Harnröhre 
von  Tome  völlig  frei,  spaltete  sie  hierauf  mit  der  Scheere  und  nun 
vQide  die  ganze  Urethra  mit  Clitoris  und  dem  ebenfalls  ergriffenen 
Blisenhalse  weit  im  Gesunden  abgetragen  und  die  Blase  durch  eine 
doppelte  Reihe  von  Nähten  nach  unten  geschlossen;  hierauf  folgte 
«Sohloss  der  Symphyse,  der  Fascie  und  der  Haut.  Dieser  Operation 
folgte  die  Anlegung  einer  künstlichen  Harnröhre  von  den  Bauchdecken 
aus,  indem  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  Blase  eröffnet  und  ein 
Gummirohr  eingeführt  wurde,  das  nach  dem  WitzeP  sehen  Prinzip 
«ier  Anlegung  der  Magenfistel  mit  feinen  Seidenfäden  eingenäht  wurde; 
hinter  der  Blasenöffnung  wurde  das  grosse  Netz  und  gegen  die  Bauch- 
wand hin  das  Wandperitoneum  zum  Abschluss  herangezogen;  hierauf 
Vemähung  der  Bauchwunde.  An  das  zur  Bauchwunde  herausgeführte 
Rohr  wurde  ein  Quetschhahn  gelegt,  die  Wundhöhle  hinter  der  Sym- 
physe tamponirt,  der  Spalt  an  der  vorderen  Vulva- Kommissur  vernäht 
Unilegung  langer  Heftpflasterstreifen  um  den  Beckengürtel.  Der  Ver- 
lauf war  äusserst  günstig  und  die  Harnentleerung  geht  durch  Oeffnung 
^^  Quetschhahns  in  ungestörter  Weise  vor  sich. 

Zuckerkandl  (41)  vertheidigt  der  Empfehlung Z  w e i f e  1' s  gegen- 
über die  übliche  extraperitoneale  Anlegung  der  Blasenbauchdecken- 
fijtel  über  der  Symphyse,  welche  viel  weniger  komplizirt,  weniger  ge- 
iährlich  und  mindestens  eben  so  zweckmässig  ist,  als  die  intraperitoneal 
vorgehende  Methode  von  Zweifel.  Auch  Witzel  (38)  selbst  würde 
'lie  experitoneale  Anlegung  der  Schrägfistel  der  Z  w  e  i  f  e  1*  sehen  Operation 
vorziehen,  ebenso  hat  Martin  (20)  bereits  den  erfolgreichen  Versuch 
gemacht,  das  WitzeTsche  Prinzip  für  die  Blase,  jedoch  extraperitoneal 
w  verwirklichen. 

6.  Urethralsteine. 

Dubourg  (8)  entfernte  bei  einer  53jährigen  Frau  aus  einer  mit 
der  Scheide  kommunizirenden  Harnröhren-Lakune  vier  Phosphatsteine, 
nachdem  ein  weiterer  Tags  vorher  spontan  abgegangen  war.     Die  Lakune 
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—  Urethrocele  —  hält  Dubourg  für  das  primär  Bestehende,  die 
Steinbildung  für  sekundär  in  Folge  Stagnation  des  Harns  in  der  Aus- 
buchtung der  Harnröhre.  Da  die  Steine  nicht  im  eigentlichen  Harn- 
röhrenlumen  ihren  Sitz  hatten,  nennt  er  diese  Steinbildung  eine  peri- 
urethrale. Die  nach  Entfernung  der  Steine  bestehende  Harnröhren- 
Hcheidenfistel  wurde  nicht  operirt,  weil  Dubourg  erwartete,  dass  m 
sich  von  selbst  verkleinern  werde  und  eine  bestehen  bleibende  Harn- 
roh  renscheidenfistel  unterhalb  des  Sphinkter  vesicae  nach  seiner  An- 
schauung keinen  Schaden  bringt  (Es  kann  doch  wohl  wieder  zur 
Steinbildung  kommen.  Ref.)  In  der  Diskussion  (med.-chir.  Gesell- 
schaft zu  Bordeaux)  erwähnt  Lo um  eau  die  Möglichkeit  der  Entstehuug 
solcher  periurethralen  Steine  in  den  sinuösen  Krypten  der  Harnröhre, 
welche  von  einigen  Autoren  fälschlich  als  Drüsen  beschrieben  worden 
sind.  Die  Steinbildung  erfolgt  in  denselben  entweder  durch  Harn- 
stauung daselbst  oder  durch  Vergrösserung  eines  in  die  Krypta  ein- 
gedrungenen kleinen  körnigen  Konkrementes.  Auch  Troquart  tritt 
für  die  Bildung  der  Steine  in  einer  vorher  bestehenden  Höhle  (Urethro- 
cele) ein  und  erwähnt  auch  die  Möglichkeit  der  Steinbildung  in  einer 
Abscesshöhle,  die  sich  in  die  Harnröhre  entleert  hatte.  Carlos  fand 
als  Bestandtheile  der  von  Dubourg  entfernten  Steine  in  absteigender 
Proportion:  Kalkphosphat,  Ammonium-,  Magnesium phosphat,  Blasen- 
schleim, Kalkoxalat  und  Kalkurat. 


c)  Krankheiten  der  weiblichen  Blase. 

1.  Normale  und  pathologische  Anatomie;  Physiologie. 

1.  Alexandex,  S.,  Some  observations  respecting  tbc  pathology  and  patho- 
logical  anatomy  of  nodular  cystitis.  Journ.  of  cutan.  and  gen.-ur.  diseases. 
New  York,  Bd.  XI,  pag.  245. 

2.  von  Brunn,  A.,  Ueber  drüsenäbnliche  Bildungen  in  der  Schleimhaut  des 
Nierenbeckens,  des  Ureters  und  der  Harnblase  beim  Menschen.  Arcb.  U 
mikr.  Anat.,  Bonn,  Bd.  XLI.  pag.  294. 

3.  Kxner,  S.,  Ein  Versuch  über  Lähmung  und  Dehnbarkeit  d.  Harnblase. 
Arcb.  f.  ges.  Phys.,  Bonn,  Bd.  LV,  pag.  303.     (Versuche  an  Fröschen.) 

4.  Fehling,  H.,  Die  Blase  in  der  Schwangerschaft  und  Geburt;  ein  Beitrag 
zur  Cervix- Frage.  Centralbl.  f.  Gyn.,  Bd.  XVH,  pag.  536.  (Wird  an 
anderer  Stelle  besprochen.) 

5.  Fordyce,  J.  A.,  Kxbibition  of  Photo-Micrographs,  illustrating  som  patho- 
logical  conditions  of  the  genito-urinary  organs.  Am.  Assoc.  of  genito-ur. 
surg.,  7.  Jahresversammlung,  Journ.  of  cut.  and  gen.-ur.  dis.  New  York. 
Bd.  XI,  pag  321.  (Demonstrationen,  bes.  eines  Falles  von  Sclörose  en 
plaques  der  Blase  u.  d.  Ureteren.) 
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H.  Oatmet,  A.,  R6le  de  la  vessie  pendant  raecouchement  et  la  d^livrance; 

retention  d'urine.  Union  mäd.  duCanada,  Montreal,  N.  S.,  Bd.  YII,  pag.  341. 
7.  Robinson,  F.  B. ,   Origin  and  development  of  the  genito-urinary  organs 

in  woman.     J.  Am.  M.  Ass.,  Chicago,  Bd.  XXf,  pag.  459. 
t  Robinson,  F.  B.,  Anatomical  points  in  the  female  bladder.    Milwaukee 

M.  J.,  Bd.  I,  pag.  175. 
%  Wagner,   üeber  nicht  traumatische  Perforationen   der  Blase   und   ihre 

Folgezust&Dde.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  XLIV.  Hft.  3. 
1  i.  W  we  d e n  s k  i,  A.  A.,  Topographische  Skizze  des  weiblichen  Damms,  der  Harn- 

liiase  and  des  perivesikalen  Bindegewebes.    Moskau,  S.  P.  Jakovleff. 

Wagner  (9)  erörtert  an  der  Hand  einer  reichhaltigen  aus  der 
Liiteratur  zusammengetrageneu  Kasuistik  die  Ursachen  der  nicht  trau- 
matischen Perforationen  der  Blase,  die  er  in  drei  Hauptabtheilungen, 
lämlich  Perforationen  von  innen,  Perforationen  durch  primäre  Erkran- 
kung der  Blasenwand,  endlich  Perforationen  von  aussen  eintheilt.  Zur 
traten  Gruppe  gehören  die  Perforationen  durch  Blasensteine,  durch  Fremd- 
körper und  durch  Ueberfüllung  der  Blase ;  zur  zweiten  die  Perforationen 
larch  Geschwülste  (Sarkome  und  Carcinome)  und  durch  Geschwüre 
syphilitische,  tuberkulöse  etc.),  endlich  zur  dritten  die  Perforationen 
iurch  intra-  und  extraperitonal  gelegene  Geschwülste  durch  Ulcerationen 
ies  Darmes  durch  Erkrankung  oder  Fraktur  der  Beckenknochen,  endlich 
inrch  Durchbruch  pravesikaler  und  puerperaler  Abscesse.  Alle  an- 
:elührten    Möglichkeiten    werden    durch  Beispiele    aus    der   Litteratur 

Alexander  (1)  liefert  eine  Beschreibung  der  Knötchen-Cystitis 
-ach  eingehenden  anatomischen  Untersuchungen  an  erkrankten  und  an 
.''-^unden  Blasen.  Die  Knötchen  finden  sich  gewöhnlich  über  den 
Faodus  vesicae,  das  Trigonum,  die  hintere  Wand  und  den  unteren 
TWl  dör  Seitenwände  vertheilt,  zeigen  rothe  Färbung  und  sind  von 
Mm  durch  Extravasation  bewirkten  Hof  umgeben.  Die  Oberfläche 
't  häufig  mit  zottenähnlichen  Vorsprüngen  versehen.  Die  Zahl  der 
^Lötchen  ist  äusserst  verschieden  und  die  Knötchen  bluten  bei  der 
•''ii^ien  Berührung.  Mikroskopisch  besteht  die  Oberfläche  dieser  Knötchen 
3ia  3 — 4  Epithellagen;  im  Trigonum  und  nahe  dem  Orif.  int.  ist  die 
'  '^)erfläche  in  Folge  der  Gegenwart  von  Schleimdrüschen  unregelmässig.  Die 
E'iithelien  zeigen  die  Eigenschaften  vollständig  normaler  Blasenepithel - 
zellcD.  Unter  der  Epithellage  findet  sich  ein  gefössreiches  Bindegewebe, 
'^^  mit  zahlreichen  Lymphoidzellen  durchsetzt  ist.  Nahe  unter  der 
Oberfläche  finden  sich  umschriebene  Herde  von  lymphoidem  Gewebe, 
^e  den  Solitärfollikeln    des  Darmes    ähnlich    sind.     Die   Gefässe    der 

•*hresber.  f.  Gyntkologio  n.  Geburtsh.  1893.  17 
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Umgebung  bilden  dichte  Plexus  und  die  Kapillaren  sind  erweitert, 
während  ihre  Wandung  lediglich  aus  Endothel  besteht  Die  Zellen 
selbst  sind  rund  oder  polygonal  und  besitzen  grosse  Kerne. 

Die  Untersuchung  möglichst  frisch  aus  der  Leiche  genommener 
Blasen  ergab  nun,  dass  das  lymphoide  Gewebe  sich  in  der  Schleimhaat 
völlig  gesunder  Blasen  findet.  Von  54  untersuchten  Blasen  waren  41 
gesund,  die  übrigen  zeigten  mehr  oder  weniger  deutliche  Erscheinungen 
von  C jstitis ;  36  Blasen  zeigten  Anhäufungen  von  lymphoidem  Gewebe 
entweder  cirkumskript  oder  diffus;  von  diesen  waren  28  gesund,  und 
acht  zeigten  subakute  oder  chronische  Entzündung.  Ausser  in  der 
Blase  fanden  sich  solche  Bildungen  auch  in  den  Harnleitern  und  im 
Nierenbecken. 

Alexander  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  bei  zahlrächen  Aq- 
häufungen  und  stärkerer  Prominenz  dieser  lymphoiden  Herde  eine  In- 
fektion vorausgegangen  und  dass  diese  Cystitis  als  eine  besondm 
(noduläre)  Form  zu  betrachten  ist.  In  Fällen  von  Tuberkulose  der 
Blase,  wo  ebenfalls  zahlreiche  Herde  von  Lymphoidgewebe  vorhanden 
sind,  sind  diese  Herde  vergrössert  und  gehen  degenerative  Ver- 
änderungen (Verkäsung)  ein,  die  für  Tuberkulose  charakteristisch  sind. 
Wenn  auch  solche  Herde  in  normalen  Blasen  zu  erkennen  sind,  ^^ 
sind  doch  die  Fälle,  in  welchen  zahlreiche  und  prominirende  Herde 
gefunden  werden,  nur  selten,  und  meistens  ist  eine  Entzündung  vor- 
ausgegangen. 


2.  Diagnostische  und  therapeutische  Methoden. 
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pag.  51. 
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pas  d*origine  renale.    Dauphin^  med.,  Grenoble  1892,  Bd.  XVI,  pag.  197. 
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Ann.  of  Surgery,  Bd.  XVII.  6.  Juni. 

11.  Ca  bot,  A.  F.,  The  preservation  of  rubber  catheters.  New-Tork  Med. 
JoonL,  Bd.  LVIII,  pag.  246. 

12.  Chenoweth,  J.  S.,  Technique  of  suprapubic  cystotomy.  Am.  Pract.  and 
News,  LouisYÜle  N.  s.,  Bd.  XV.  pag.  47  u.  58. 
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U.  Daggett,  B.  H..  Irrigation  of  Urethra  and  bladder  by  posture  and  con- 
tinnous  current.    Buffalo  M.  and  S.  J.  1892/3,  Bd.  XXXII,  pag.  453. 
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1^.  Didama,  H.  D.,  An  available  catheter  lubricant  [Saliva].  J.  Am.  Med. 
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'30.  Dann,  J.  H.,  Cystotomy,  its  modern  objects  and  methods.  Trans.  Minu. 
Med.  Soc.,  St.  Paul  1892,  pag.  168. 

21.  Edwards,  F.  S.,  Improved  bladder  douche.  Brit.  Med.  Journ., 
Bd.  II,  pag.  1331.    (Einfacher  Irrigator.) 

'22.  Parkas,  L.,  Die  Bedeutung  der  Asepsis  bei  der  Behandlung  der  Urogenital- 
affektionen, mit  besonderer  Rücksicht  auf  den  Eatheterismus.  Pester 
ined.-chir.  Presse,  Budapest,  Bd.  XXIX,  pag.  224. 

-i  Fenwick,  E.  H.,  Caisson  work  in  bladder  surgery.  Tr.  Med.  Path.  Soc, 
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-^  —  The  Cardinal  Symptoms  of  urinary  disease,  their  diagnostic  significance 
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liner klin.  Wochenschr.,  Bd.  XXX,  pag.  1258. 
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VIII,  pag.  141. 

Zur  Erkenntniss  der  Herkunft  des  Eiters  im  Harn  empfiehlt 
Posner  (45)  den  Vergleich  der  Eiweissmenge  mit  der  Eitermenge,  und 
zur  Beurtheilung  der  letzteren  die  Zählung  der  Eiterkörperchen.  Nach- 
dem ermittelt  wurde,  dass  ein  Gehalt  von  80000  —  100000  Eiter- 
körperchen  in  einem  Kubikcentimeter  Harn  einem  Eiweissgehalt  von 
l^/oo  entspricht,  würde  ein  Gehalt  von  mehr  Eiweiss  auf  eine  renale 
Quelle  desselben  schliessen  lassen..  In  vielen  Fällen  würde  nach  Posner 
jedoch  erst  das  Cystoskop  Aufschluss  geben.  Die  Zählung  der  Eiter- 
körperchen wurde  auf  Pos  n  er 's  Veranlassung  von  Hottinger  (36), 
die  Feststellung  der  auf  eine  bestimmte  Menge  Eiter  treffenden  Ei- 
weissmenge von  Goldberg  (27)  ausgeführt 

Smith  (48)' legt  bei  der  Diagnose  des  Ursprungs  einer 
Hämaturie  wenig  Gewicht  auf  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Zell  igen  Elemente,  da  tiefere  Epithelzellen  der  Urethra  und  der  Vagina 
und  oberflächliche  der  Blase  kaum  zu  unterscheiden  sind;  auch  die 
typische  Form  der  geschwänzten  Nierenbeckenepithelzellen  ist  selten  in 
reiner  Form  zu  beobachten. 

J oll  er  (37)  empfiehlt  zum  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im 
Harn  die  van   K e t e Tsche  Methode,  welche  ursprünglich  zur  Sputum- 
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UnterradiuDg  empfohlen,  von  ihm  aber  für  die  Harnuntersuchung  in 
tbigeoder  Weise  modifiztrt  wurde:  100  com  des  sedimentirten  Harns 
irerden  mit  ca.  6,0  ccm  konzentrirter  Karbolsäurelösung  versetzt  und 
io  einem  Erlenmejer'schen  Kölbchen  durchgeschüttelt,  hierauf  zur 
Se<iiinentining  in  ein  Spitzglas  gebracht  Nach  24  Stunden  wird  die 
oberBtehende  Flüssigkeit  abg^ossen  und  aus  dem  Bodensatze  in  der 
üblichen  Weise  nach  der  Gabbet-E  rnst'schen  Methode  gefärbte 
Trockenpräparate   hergestellt 

Bezüglich  der  Ausführung  der  Sectio  suprapubica  liegt 
eine  grossere  Keihe  von  neueren  Vorschlägen  vor. 

Senn  (47)  schlägt  vor,  in  Fällen  von  septischer  Cystitis,  wo  die 
>«ctio  suprapubica  noth wendig  wird,  diese  in  zwei  Zeiten  auszuführen. 

Zuerst  wird  Haut  und  Unterhautzellgewebe  bis  zur  vorderen 
Blasenwand  incidirt  und  die  Wunde  nach  Blutstillung  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt  Nach  5  Tagen  hat  sich  Oranulationsgewebe  gebildet 
und  es  kann  nun  die  Eröffnung  der  Blase  selbst  vorgenommen  werden 
und  zwar  kann  dies  ohne  Narkose,  nur  unter  Anwendung  von  Kokain- 
Anästhesie  geschehen.  Auf  diese  Weise  wird  eine  septische  Infektion 
des  Zellgewebes  im  Cavum  Retzii  vermieden.  Die  Willem's 
Ureter-Drainage  hält  Senn  für  zu  komplizirt 

Zuckerkandl  (54)  berichtet  über  60  Fälle  von  hohem  Blasen- 
H^hnitt  aus  der  von  Dittel'schen  Klinik,  die  aber  fast  durchweg 
männliche  Kranke  betreffen,  jedoch  wird  die  Operation  auch  bei  Frauen 
empfohlen.  Die  Ausführung  geschieht  durch  Längsschnitt,  und  in 
»leben  Fällen,  in  welchen  eine  genaue  Betrachtung  des  Blaseninnern 
notbwendig  ist,  in  Trendelen  burg'scher  Position.  Die  Blasen  wunde 
bleibt  entweder  ganz  offen,  oder  sie  wird  bis  auf  die  Stelle,  wo  das 
Dniorohr  (es  wurde  fast  stets  das  von  Di tt ersehe  Knierohr  angewendet) 
liegt,  mit  Katgutnähten  vereinigt.  Besonders  wird  die  blutstillende 
Wirkung  des  Blasenschnittes  bei  Blasen blutungen  betont  Zur  Be- 
trachtung des  Blaseninnern  diente  das  gewöhnliche  Cystoskop.  Bei 
gestielten  Blasentumoren  wird  der  durch  die  Excision  entstandene 
Defekt,  aus  dem  es  gewohnlich  stark  blutet,  genäht  oder  mit  Thermo- 
kauter  verschorft  Als  Nahtmaterial  wird  Katgut  empfohlen,  das  gut 
vertragen  und  ohne  Inkrustirung  resorbirt  wird. 

Harrington  (33)  tritt  für  die  intraperitoneale  Eröffnung  der 
Bitte  in  Trendelenburg'scher  Lage  ein  und  glaubt,  dass  diese 
♦•benao  gut  durchführbar  ist,  wie  die  Eröffnung  des  Magens,  der  Gallen- 
Waae  etc. 

Albarran  (1)  kommt  auf  Grund  der  Erfahrungen  bei  sechs  queren 
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Blasenschnitton  zu  dem  Schluss,  dass  der  transversale  Schnitt  nicht 
schwerer  ist  als  der  longitudinale  und  die  primäre  Naht  der  Blasen- 
und  der  Hautwunde  in  gleicher  Weise  erlaubt.  Eine  Eventration  wird 
bei  Ausfuhrung  der  von  ihm  vorgeschlagenen  Naht  der  Muskelenden 
(Vereinigung  von  oben  nach  unten  und  von  rechts  nach  links  in  Form 
einer  Tabaksbeutelnaht)  vermieden.  Indizirt  ist  der  transversale  Schnitt 
und  zwar  in  Trendelenburg'scher  Position,  in  allen  Fällen  wo 
man  im  unteren  Blasensegment  von  innen  nach  aussen  manipuliren 
muss;  ferner  wenn  die  Blase  nicht  über  den  Symphysenrand  nach  auf- 
wärts ausdehnbar  ist  (z.  B.  bei  Rupturen)  und  wenn  die  peritoneale 
Exkavation  durch  Adhärenz  nahe  über  dem  Sjmphysenrand  fixirt  ist. 
Hat  man  an  dem  retrosymphysären  Theile  der  Vorderwand  oder  der 
Hinterwand  zu  operiren,  so  ist  die  Symphyseotomie  angezeigt  Der 
longitudinale  Schnitt  ist  bei  Kindern  angezeigt  und  bei  Erwachsenen 
mit  beiderseitiger  InguinalherniCi  sowie,  wenn  in  den  oberen  zwei  Dritt- 
theilen  der  Blase  zu  öperiren  ist 

Von  Interesse  ist,  dass  Albarran  die  Priorität  der  transversalen 
Schnittföhrung  für  Ledran  (1730)  und  die  der  Trendelenburg- 
schen  Lagerung  für  Morand  (1747)  in  Anspruch  nimmt  und  demge- 
mäss  die  letztere  Lagerung  mit  dem  Namen  „Morand-Trendelen- 
bürg' sehe  Lagerung''  benannt  wissen  will. 

Parker  (44)  befürwortet  ebenfalls  wegen  freierer  Zugänglichkeit 
des  Blasen-Innern  die  quere  Schnittrichtung  bei  der  Sectio  alta.  Li 
der  Diskussion  traten  Robinson  und  Gould  für  die  quere  Schnitt- 
führuug  ein,  letzterer  besonders  bei  Blasentumoren,  während' Browne 
sie  nur  bei  Kindern  und  bei  im  Uebrigen  gesunder  Blase  zulassen  will. 

Bristow  (10)  empfiehlt  bei  Sectio  suprapubica  ;die  Füllung  der 
Blase  mit  Luft  statt  mit  Wasser,  weil  ganz  besonders  ein  höheres 
Emporsteigen  über  die  Symphyse  bewirkt  wird  und  die  Blasen  wunde 
beim  Schnitt  trocken  bleibt 

Guillemot  (30)  schlägt  vor,  nach  der  Sectio  alta  die  Blasen- 
wunde nur  an  die  Haut  und  nicht  an  die  Muskulatur  anzunähen. 
Als  Material  empfiehlt  er  entweder  Kautschuk  oder  dünne  Metalldrahte. 

Sorel  (49)  tritt  für  die  totale  Vemähung  der  Blase  nach  der 
Sectio  alta  ein  und  stellt  als  Kontraindikationen  nur  auf  zu  ausgedehnte 
Verletzung  der  Blasen  wand,  zu  tiefe  Veränderungen  derselben  und 
Blasenblutungen.  Die  Infektion  an  und  für  sich  bildet  keine  Gegen- 
anzeige. Nach  dem  Verschluss  der  Blase  ist  die  Letztere  durch  den 
permanenten  Pezzer'schen  Katheter  zu  drainiren.  Die  Blasennaht  selbst 
wird  zuerst  als  muko-rauköse  Naht,  darüber  als  muskulöse  Naht  nach 
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Lembert  ausgeführt  und  zwar  mit  Katgut  Ist  das  Cavum  Retzii 
in  grosser  Ausdehnung  eröffnet,  so  soll  dasselbe  von  der  Hautwunde 
ti^  drainirt  werden. 

Gniard  (29)  schlägt  vor,  beim  hohen  Blasenschnitt  nach  Ver- 
migang  der  Blasenwunde  die  Banchwunde  nicht  unmittelbar,  sondern 
erst  nach  4 — 5  Tagen  zu  schliessen,  damit  nicht  beim  Auseinander- 
weiefaen  der  Blasenwunde  Urin-Infiltration  entstehe.  Damit  die  Sekun- 
dirnaht  sebmorzlos  vollzogen  werden  könne,  sollen  die  Fil-de-Florence- 
Faden  schon  bei  der  Operation  gelegt  werden. 

Die  permanente  Drainage  der  Blase  wird  von  Thorndike  (51) 
als  Palliaüymittel  namentlich  bei  Pjurie  ohne  Lithiasis,  besonders  bei 
Tuberkulose  der  Nieren  empfohlen,  bevor  man  sich  zu  Eingriffen  auf 
die  Niere  selbst  entschliesst,  ferner  bei  Urinfistelu  und  bei  Cystitiden 
TOD  spinaler  Veranlassung. 

Desnos  (18)  empfiehlt  die  Blasen tamponade  nach  Epicjstotomie 
besonders  bei  tuberkulöser  Cjstitis  wegen  der  manchmal  auftretenden 
staricen  Blutungen.  Die  Ausführung  der  Tamponade  geschieht  in  der 
Weise,  dass  nach  Annähung  der  Blasen  wunde  an  die  Hautwunde  ein 
Heberrohr  nach  Guyon-Perier  eingelegt,  dann  die  ganze  Blase  mit 
Jodoformgaze  ausgefüllt  wird.  In  nicht  tuberkulösen  Fällen  soll  Karbol- 
gaae  verwendet  werden.  Hierauf  können  die  Wundwinkel  geschlossen 
werden,  jedoch  ist  ein  weiteres  Offenbleiben  der  Wunde  vorzuziehen. 
Cobb  (13)  empfiehlt  bei  Gystotomie  eine  Kapillar-Drainage  aus 
Jodoformgaze.  Die  aufgerollte  Jodoformgaze  wird  in  eine  Olasdrainage 
eingeführt  und  das  freie  ca.  1  m  lange  Ende  der  Gaze  durch  ein 
Gammirohr  gezogen,  welches  in  eine  Flasche  geleitet  wird.  Nach  12 
Standen  muss  der  Gazestreifen  im  Rohre  gewechselt  werden. 

Bazy  (4)  empfiehlt  nach  der  Sectio  alta  die  Tamponade  der 
Blase  durch  Jodoformgaze  und  die  sofortige  Einlegung  eines  Verweil- 
katheters ohne  den  Gebrauch  eines  Heber-Kohrs.  Zur  raschen  Blut- 
stillung wird  das  Liegenlassen  der  hämoatatischen  Pincetten  empfohlen, 
welche  erst  nach  48  Stunden  zu  entfernen  sind. 

Davis  (16)  empfiehlt  bei  allen  Operationen  im  Innern  der  Blase 
die  Epicystotomie;  die  nachfolgende  permanente  Drainage  ist  nicht  in 
allen  Fällen  nothwendig. 

von  Bramann  (9)  bringt  für  tief  in  der  Blase  sitzende  Ge- 
schwülste, wo  es  sich  um  Schaffung  eines  freien  Zugangs  zu  derselben 
handelt,  die  temporäre  Symphysen resektion  in  Vorschlag.  Das  aus- 
zumeisselnde  Knochenstück  muss  die  Ansatzstellen  der  Mm.  recti  um- 
fassen; die  Meissellinie  läuft  von- der  Mitte  beiderseits  nach  aussen  und 
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Bchräg  sach  oben.  Nach  der  Operation  werden  die  Knochentheile  bei 
Flexion  der  Beine  und  entsprechender  Liagerung  genähert  und  durch 
Periost-  oder  Knochennahte  fixirt  Zur  Nachbehandlung  ist  für  die 
ersten  8^10  Tage  halbsitzende  Lage  mit  flektirten  Beinen  nöthig. 

In  noch  ausgedehnterer  Weise  als  von  Bramann  will  W  ick  hoff 
(53)  eine  Zuganglichkeit  der  Harnblase  durch  die  Symphyseotomie 
bewirken.  Versuche  an  der  Leiche  ergaben  hierbei  die  Möglichkeit 
einer  unter  der  Umschlagstelle  des  Bauchfells  beginnenden  und  nahe 
dem  Orificium  intemum  vesicae  endenden  Langs-Incison  mit  ausgiebiger 
Freilegung  des  Blasen-Innem.  Als  Indikationen  werden  Exstirpation 
von  Blasengeschwülsten  und  Operation  von  Blasenscheidenfisteln  von 
der  Blase  aus  nach  Trendelen  bürg  vorgeschlagen. 

Auch  Guyon  (31)  tritt  für  die  Verwendbarkeit  der  Symphyseo- 
tomie in  der  Blasenchirurgie  ein  und  konnte  in  einem  Falle  (Mann) 
mit  Hilfe  derselben  ein  6  cm  langes  und  4  cm  breites  Stück  der 
Blasenwand  reseziren. 

Desgleichen  glaubt  auch  Van  Hook  (33)  der  Symphyseotomie 
eine  Zukunft  bei  Blasen-Operationen  zuerkennen  zu  müssen. 

Wertheini  (52)  dagegen  glaubt  nicht,  dass  die  Symphyseotomie 
für  die  Blasenohirurgie  eine  Bedeutung  habe  und  erwähnt  eine  von 
Schau ta  wegen  Blasenscheidenfistel  ausgeführte  derartige  Operation, 
bei  der  sich  aber  die  Symphysen-Enden  nach  der  Trennung  nicht  von 
einander  entfernen  Hessen,  weil  Blasen*  und  Scheiden  wand  in  grosserer 
Ausdehnung  mit  den  Beckenknochen  narbig  verwachsen  waren.  Trotz 
dieses  Falles  schreibt  Gersuny  der  Symphyseotomie  eine  Zukunft  in 
der  Blasenchirurgie  zu. 

Rosenberg  (46)  führte  auf  experimentellem  Wege  den  Nach- 
weis, dass  ein  in  die  Blase  eingeheiltes  Darmstück  alsbald  alle  Cha- 
raktere der  Blasenwand  —  auch  histologisch  —  annimmt. 

Schliesslich  noch  einige  Vorschläge  zur  Entleerung  der  Blase 
und  zur  Sterilisirung  von  Kathetern. 

Heddaeus  (34)  führt  in  einer  längeren  Arbeit  aus,  dass  die 
Ausdrückung  der  Blase  nur  erfolgreich  ist,  wenn  der  Sphinkter  pare- 
tisch  ist.  Da,  wo  Besserung  und  Heilung  der  Lähmung  möglich  ist, 
wird  die  Methode  modifizirt  als  Blasenmassage  empfohlen. 

Gouley  (28)  schlägt  vor,  Gummikatheter  in  feuchte  antiseptische 
Gaze  eingehüllt  in  gut  verpfropften  Glasrohren,  welche  je  3 — 4  Ka- 
theter enthalten,  aufzubewahren  ;  vor  dem  Gebrauch  des  Katheters  soll 
derselbe  in  1  ^/o  Karbollösung  auf  eine  Minute  eingetaucht  werden. 
Fette,  welche  weiche  Katheter  stets  angreifen,  sollen  höchstens  in  ganz 
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gennger  Quantität  gebraucht  werden  ;  noch  besser  als  Fette  eignen 
sich  Seifenlösungen  zum  Schlüpfrigmachen  der  Katheter.  Nach  dem 
Gebrauch  soll  der  Katheter  durch  einen  Strom  Wassers  abgespült, 
hierauf  in  1  ^/o  Karbollösung  gebracht  und  dann  trocken  sterilisirt 
werden. 

Cabot  (11)  empfiehlt  zur  Schlüpfrigmachung  von  Gummikathetern 
den  Gebrauch  von  Oleum  Castoris,  das  die  Katheter  nicht  wie  andere 
Fette  angreift. 

Parkas  (22)  empfiehlt  zur  Reinigung  der  Katheter  Abwaschung 
mit  Seife»  hierauf  eine  Minute  lang  Durchströmen  von  heissem  Dampf, 
hierauf  Abwischen  mit  alkoholgetränkter  Gaze,  dann  Abspülung  mit 
3*:o  Borlösung,  abermaliges  Abwischen  mit  steriler  Gaze,  endlich  Be- 
streichen mit  10  ^/o  Salol Vaseline,  was  mittelst  Gaze  auszuführen  ist. 
Die  Katheter  sollen  in  sterilen  Glasröhren,  die  mit  Gummikappen  ver- 
schlossen sind,  aufbewahrt  werden. 

Frank  (25)  empfiehlt  zur  Sterilisation  von  Kathetern  einen  Appa- 
rat, bei  welchem  bei  einer  Temperatur  von  101^  die  Dämpfe  nicht 
Dur  die  Aussen  fläche  des  Katheters  umgeben,  sondern  auch  durch  die 
Katheter  durchgeleitet  werden. 

Behufs  Desinfektion  von  Kathetern  mit  schwefeliger  Säure  kon- 
«truirte  Boulanger  (8)  einen  etwas  komplizirten  Apparat,  dessen  nähere 
Beschreibung  hier  nicht  möglich  ist.  Ein  anderer  —  einfacherer  — 
Apparat  für  Sterilisation  im  strömenden  Wasserdampf  wurde  von 
Kutner  (33)  angegeben. 

Vergl.  ausserdem  Barlow  (c.  6,  Nr.  1). 


3.  Missbildungen. 

1.  Ahn,   E.  M.  G.,   Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Ectopia  vesicae 
Leiden  1892,  Blankenberg  u.  Co.  Inaug.-Diss. 

2.  Berg,  J.,  Bidrag  tili  den  operativa  behandlingen af  ectopia  vesicae.  Nord. 
Med.  Ark.,  Stockholm,  N.  F.,  Bd.  III,  Heft  3,  pag.  1. 

B.  Brock  man,   H.  £.,  A  case  of  ectopia  vesicae  treated  by  Trendelen- 

burgs  Operation.    Brit.  M,  J.,  Bd.  II,  pag.  890. 
4.  Eccles,  W.  M.,  Bistention  of  vagina  and  nterus  with  muco-puriform  fluid, 

accompanied  by  dilatation  of  bladder  and  Ureters  from  pressure  in  a  child 

sevenyears  old.    Transactions  ofthe  Obst.  Soc.  of  London  1892,  Bd.  XXXIV, 

pag.  250.   (Inhalt  aus  dem  Titel  ersichtlich.) 
h.  Gardner,   Ectopia  vesicae;   modification   of  Woodys  Operation.    Austral. 

M.  J.,  Melbourne  1892  n.  s.,  Bd.  XIV,  pag.  B24. 
6.  Horrocks,  Ectopia  vesicae.    Bradford  Med.-chir.  Soc,  Sitzung  v.  7.  März, 

Brit  Med.  Journ.,  Bd.  I,  pag.  643.  (Demonstration  von  Gefrierachnitten.) 


268  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Hamo'rgane  beim  Weibe. 

7.  Klein,  Tb.,  Eine  Geburt  bei  Spaltbecken  mit  Blasenektopie.  Arch.  f. 
Gyn.,  Bd.  XLIII,  pag.  549. 

8.  Loewy,  Ueber  einen  Fall  von  hochgradiger  kongenitaler  Dilatation  der 
Harnblase,  kombinirt  mit  mehrfachen  Missbildungen.  Prager  med.  Wochen- 
schrift, Bd.  XVIII,  pag.  342. 

9.  Neugebauer,  Zwei  Fälle  von  Blasenektopie.  Yerh.  d.  deutsch.  Ges.  f. 
Gyn.,  Bd.  V,  Leipzig,  pag.  105. 

10.  Puech,  Absence  du  vagin.  Soc.  de  mi^d.  et  de  chir.  prat.  de  Montpellier. 
Sitzung  V.  23.  April  1893.    R6p.  univ.  d'obst.  et  de  gyn.,  Bd.  VIII,  pag.  440. 

11.  Ransom,  W.  L.,  A  cystic  tumor  of  the  bladder  in  a  stillbom  child.  Med. 
News,  Phil.,  Bd.  LXIII,  pag.  547. 

12.  Rosenbaum,  A.,  Geheilter  Fall  von  totaler  Epispadie  mit  Blasenhals- 
spalte.   Deutsche  med.  Wochenschr.,  Bd.  XIX,  pag.  996. 

13.  Scbwyzer,  Ueber  einen  Fall  von  Geburtshinderniss  durch  hochgradige 
Erweiterung  der  fötalen  Harnblase.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XLIII,  pag.  333. 
(Betrifft  eine  Frucht  mftnnlichen  Geschlechtes.) 

14.  Sperino,  G.,  Una  rara  forma  di  extrofia  della  vescica.  Giom.  d.  r.  Accad. 
di  med.  di  Torino  1892,  3.  s.,  Bd.  XI,  pag.  612. 

15.  Tietze,  Blasenektopie.  Schlesische  Gesellsch.  f.  vaterländische  Kultur 
in  Breslau,  med.  Sektion,  Sitzung  v.  2.  Juni  1893.  Deutsche  med.  Wochenschr., 
Bd.  XIX,  pag.  1085.    (Demonstration  zweier  von  Mikulicz  operirter  Falle. i 

16.  Trendelenburg,  Ueber  operative  Behandlung  der  Exstrophia  vesicalis 
u.  der  Epispadie.  Archives  g^närales  de  med.  1892,  August  (s.  Jahres- 
bericht Bd.  VI,  pag.  711. 

17.  Tschetkin,  D.  S.,  Erfolgreiche  Operation  d.  Cioake  mit  folgender  Gan- 
grän der  äusseren  Genitalien,  des  Dammes,  des  Mastdarms  u.  der  Blase. 
Med.  Obozr.,  Moskau,  Bd.  XXXIX,  pag.  55. 

18.  Walter,  H. ,  Dystokie  in  Folge  übermässiger  Ausdehnung  der  fötalen 
Harnblase.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXVII,  pag.  833. 


Fritsch  (blO)  suchte  einen  Fall  von  Blasenektopie  dadurch  zu 
beseitigen,  dasa  er  die  Blase  abpräparirte,  abwärts  in  die  Scheide 
hineinklappte,  durch  Vereinigung  der  Schamlippen  eine  Kolpokleisis 
herstellte  und  den  Harn  durch  eine  Fistel  in  den  Mastdarm  leitete. 
Um  eine  Störung  im  Urinabfluss  zu  vermeiden,  wurde  der  Ureter 
—  nach  Art  der  Schlitzung  des  Thränenkanals  —  geschlitzt,  da- 
durch aber  die  Entstehung  eine  Infektion  des  Ureters  und  des 
Nierenbeckens  begünstigt,  woran  das  Kind  zu  Grunde  ging.  In  einem 
anderen  Falle  würde  daher  Fritsch  durch  Laparotomie  die  Ureteren 
aufsuchen  und  sie  sammt  den  Blasenresten  nicht  über,  sondern  unter 
dem  Ligamentum  arcuatum  hindurch  in  einen  Querschnitt  der  vorderen 
Scheiden  wand  einheilen. 

Klein  (7)  beschreibt  einen  Fall  von  Blasenektopie  mit  Spalt- 
becken;  die   Blasenöffnung   war    während    der  Schwangerschaft   5  cm 


Krankheiten  der  weiblichen  Blase.  269 

breit  und  3,5  cm  hoch  und  die  Ureterentnündungen  waren  in  einer 
EDtfemuog  von  2,5  cm  von  einander  sichtbar.  Die  vordere  Urethral- 
wand  fehlt  und  die  hintere  ist  in  einer  Breite  von  5  cm  und  einer 
Höhe  von  1  cm  klaffend  sichtbar.  Geburt  und  Wochenbett  verliefen 
normal,  nur  war  nach  Ablauf  des  Wochenbetts  die  exstrophirte  Blase 
kleiner  und  nicht  so  gespannt  wie-  vorher  und  die  Ureterenmündungen 
waren  näher  zusammen  gerückt. 

Puech  (10)  beschreibt  einen  Fall  von  völligem  Mangel  der 
Scheide;  die  Harnröhre,  welche  durch  die  Kohabitationsversuche  stark 
erweitert  ist,  lässt  den  Finger  leicht  passiren,  und  von  der  Blase  aus 
ist  rechterseits  ein  kleiner  Körper,  der  für  den  Uterus  gehalten  wird, 
za  fühlen,  linkerseits  ein  weiterer  nicht  zu  deutender  Körper.  Die 
Menses  wurden  durch  die  Blase  entleert  und  die  Harnentleerung  wird 
jedesmal  zur  Zeit  der  Menses  stark  schmerzhaft. 

Ransom(ll)  beobachtete  bei  einem  Kinde  (Mädchen)  mannskopf- 
grosse  Ausdehnung  der  Blase  mit  (nicht  vollständigem)  Urethralverschluss. 
Die  Blase  war  nach  der  Beschreibung  durch  drei  grosse  mit  Flüssig- 
keit gefüllte  cystische  Baume  und  einen  kleineren  ersetzt,  und  zwar 
kommunizirten  dieselben  nicht  untereinander.  Die  linke  Niere  war  um 
«las  10 fache  vergrösaert  und  der  Ureter,  welcher  in  den  untersten  der 
drei  cystischen  Hohlräume  einmündete,  stark  erweitert.  Die  äusseren 
Genitalien  waren  wohlgebildet,  von  inneren  fand  sich  keine  Spur. 

In  dem  von  Walther  (18)  beschriebenen  Falle  fand  sich  bei  der 
weiblichen  Kindsleiche  aus  dem  Anfange  des  9.  Monats  starker  Ascites 
und  starke  Dilatation  der  Blase  mit  konsekutiver  excentrischer  Hyper- 
trophie der  Wandungen,  unvollkommene  Atresie  der  Urethra,  Erweite- 
nmg  beider  Harnleiter  und  beginnende  cystische  Entartung  der  linken 
^iere.  Die  äusseren  wie  die  inneren  Genitalien  waren  mangelhaft  ent- 
wickelt. 

Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  Loewy  (8);  die  Harnblase  war 
eoorm  ausgedehnt  und  enthielt  350,0  g  klaren  Harnes ;  der  Leibes- 
omfang  betrug  45  cm,  da  auch  die  Bauchhöhle  360  g  Flüssigkeit 
enthielt.  Beide  Harnleiter  waren  stark  ansgedehnt  und  beide  Nieren 
hydronephrotisch ,  besonders  rechterseits.  Die  Harnröhre  war  durch- 
gangig und  enthielt  zugleich  die  Mündungen  von  zwei  Vaginen  und 
die  des  Mastdarms;  Uterus  unicornis  beiderseits.  Die  Harnröhre 
war  wahrscheinlich   durch    das   strotzend  gefüllte   Rektum   koniprimirt. 
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4.  Neurosen  und  Funktionsstörungen. 
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Paed.  1892,  Bd.  VI,  pag  177. 

6.  Hippius,  Ein  Fall  von  Incontinentia  urinae,  geheilt  durch  Suggestion. 
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14.  —  Traitement  local  d'incontinence  d'urine  chez  les  enfants.  Soc.  d*Obst 
de  Gyn.  et  de  Paediatrie  da  Bordeaux,  Sitz,  vom  9.  Mai  1893.  J.  de  Med. 
de  Bord.,  Bd.  XXIII,  pag.  242. 

15.  Rachford,  B.  K.,  The  aetiology  of  incontinence  of  urine.  N.  Y.  Med. 
Joum.,  Bd.  LVIII,  pag.  26. 

16.  Rex,  0.  P.,  Enuresis  and  night-terrors.  Intern.  Clin.,  Phil.,  3  S.,  Bd.  I, 
pag.  170. 

17.  Ro  h  d  e ,  F.,  Beobachtung  von  reduzirenden  Substanzen  im  Harn  bei  Enuresis 
der  Kinder.    Berl.  klin.  Wochenschrift,  Bd.  XXX,  pag.  1032. 

18.  Saint-Philippe,  De  Tinconünence  noctume  d'urine  chez  les  enfants,  et 
de  son  traitement  par  la  teinture  de  rhus  radicans«  Gaz.  d.  höp.  de 
Toulouse  Vol.  VII,  pag.  41  (s.  Jahresber.  Bd.  VI,  pag.  715). 

19.  Taylor,  J.  M.,  Enuresis  in  children.  Therap.  Gaz.,  Detroit,  3.  S.,  Bd.  IX, 
pag.  221. 
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Ups  hur  (20)  zahlt  die  Zustande  auf,  welche  Blasenrelzung  her- 
Torrofen  können,  und  erwähnt  besonders  Erkrankungen,  besonders 
Polypen  der  Urethra,  Fissuren  und  Geschwüre  am  Blasenhals,  Er- 
krankungen des  Uterus  und  der  Ovarien,  starke  Aciditat  des  Harns 
in  Folge  von  Verdauungsstörungen  u.  s.  w.  Als  operative  Therapie 
wird  Dilatation  der  Harnröhre,  Einlegung  eines  permanenten  Ka- 
theters, schliesslich  Anlegung  einer  künstlichen  Blasenscheidenüstel 
empfohlen.  Bei  starker  Aciditat  mit  Blasenirritation  giebt  Upshur 
Aminoniumbenzoat. 

Loumeau  (10)  beschreibt  zwei  Fälle  von  durch  den  Uterus  be- 
einflusster  Cystalgie.  In  dem  einen  Falle  traten  die  Cystalgien  regel- 
mässig nach  Aetzung  der  Portio  mit  Argentum  nitricum  auf  und 
schwanden  erst,  als  die  mit  staunenswerther  Konsequenz  fortgesetzte 
Therapie  fortgelassen  wurde.  Der  zweite  Fall  betrifft  eine  Frau,  welche 
stets  bei  der  Menstruation  heftige  Cystalgien  bekam,  nachdem  im  An- 
schluss  an  Abortus  eine  Pelveoperitonitis  aufgetreten  war.  Blutent- 
ziehnngen  an  der  Portio  waren  allein  im  Stande,  die  Blasenbeschwerden 
wenigstens  zu  bessern.  In  beiden  Fällen  nimmt  Loumeau  eine  vom 
Uterus  aus  auf  die  Blase  übergreifende  Hyperämie  als  Ursache  der 
Cystalgie  an. 

Pousson  (13)  berichtet  über  drei  Fälle  von  Inkontinenz  bei 
Frauen,  sämmtliche  ohne  palpable  Erkrankung  des  Urogenital-Appa- 
rates  und  wohl  auf  hysterischer  Basis.  Der  erste  Fall  betrifil  eine 
Näherin,  welche  nur  während  des  Nähens  inkontinent  war;  bei  jeder 
anderen  Beschäftigung  und  bei  der  Ruhe  ist  sie  kontinent  Der  Zu- 
stand widerstand  bis  jetzt  jeder  Behandlung.  Im  zweiten  Falle 
(15jährige8  Mädchen)  fehlte  jedes  Oefuhl  der  Füllung  der  Blase,  welche 
erst  bei  extremer  Füllung  formlich  durch  Ueberfliessen  sich  entleert. 
Ganz  merkwürdig  ist  der  dritte  Fall,  in  welchem  bei  einer  Frau,  die 
als  nervös,  nicht  als  h3rsterisch  bezeichnet  wird,  täglich  um  9  Uhr 
Morgens  und  um  7  Uhr  Abends  pünktlich  und  in  jeder  Stellung  der 
Harn  abfliesst.  Auch  hier  war  jede  interne  und  chirurgische  Behand- 
lung bisher  vergebens.  In  der  Diskussion  erwähnt  Boursier  ein 
18jähriges  Mädchen,  das  seit  den  Kinderjahren  an  nächtlicher  Inkon- 
tinenz litt  und  von  ihm  durch  Elektrisirung  der  Harnröhre  nach 
Guyons's  Vorschrift  definitiv  (d.  i.  seit  mehreren  Jahren)  geheilt  wurde. 
Unter  dem  Namen  Blasen- Atonie  beschreibt  Kennedy  (7)  den 
Zustand,  bei  welchem  trotz  Einfahrens  des  Katheters  der  Harn  erst 
bei  Druck  von  oben  auf  die  Blase  ausfliesst..  (Der  Katheter  wurde 
in  dem  beobachteten  Falle  bei  völlig  horizontaler  Rückenlage  eingeführt.) 
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Ueber  die  Inkontinenz  im  Kindesalter  und  ihre  Behand- 
lung berichten  folgende  Arbeiten. 

Rohde  (17)  leugnet  als  Ursache  der  Haminkoutinenz  bei  Kindern 
wie  bei  Erwachsenen  das  Vorhandensein  einer  Detrusor-Lahmung  oder 
eines  Sphinkter-Krampfes,  weil  er  beobachtete,  dass  in  solchen  Fällen 
der  Harn  im  kräftigen  8trahle  entleert  wird,  was  beiden  funktionellen 
Störungen  nicht  entspricht.  Dagegen  fand  er  stets  bei  Harn -Inkon- 
tinenz auch  bei  Erwachsenen  —  ein  Fall  bei  einer  korpulenten, 
60jährigen  Frau  wird  angeführt  —  reduzirende  Substanzen  im  Harn, 
jedoch  war  die  Reduktion  keine  vollständige.  Da  das  specifische  Ge- 
wicht niedrig  bleibt,  ist  die  Gegen wah  von  Zucker  auszuschliessen, 
dagegen  glaubt  Rohde  an  die  Gregenwart  von  Milchsäure  oder  Oxal- 
säure, jedoch  ohne  einen  direkten  Beweis  hiefür  zu  fahren.  Von  Wich- 
tigkeit ist,  dass  die  Abnahme  der  Inkontinenz  mit  der  Abnahme  der 
reduzirenden  Substanz  gleichen  Schritt  hält  Dementsprechend  nimmt 
Rohde  bei  solchen  Fällen  das  Vorhandensein  einer  die  Harnentleerung 
anregenden  Substanz  im  Harne  an  und  empfiehlt  statt  der  Nux  vo- 
mica  leichte  Narcotica,  besonders  aber  kleine  Gaben  Karlsbader 
Wasser,  bei  Erwachsenen  100  Gramm,  bei  Kindern  50  Gramm  3  mal 
des  Tages. 

Freud  (3)  beschreibt  bei  Kindern,  die  an  Enuresis  leiden,  als 
Begleitsymptom  eine  die  Adduktoren  und  den  Quadriceps  femorie  be- 
treffende Hypertonie;  die  Beine  sind  schwer  zu  spreizen  und  schlagen 
aus  der  künstlichen  Spreizslellung  mit  lautem  Geräusch  zusammen, 
ebenso  erkennt  man  bei  starker  Beugung  des  Unterschenkels  den 
starken  Widerstand  des  Quadriceps.  Die  Sehnenreflexe  sind  dabei  eher 
gesteigert.  Eine  feste  Beziehung  zwischen  dieser  Hypertonie  und  der 
Blaseustörung  besteht  jedoch  nicht.  Freud  ist  geneigt  die  Enuresis 
durch  eine  analoge  Hypertonie  des  Detrusor  vesicae  zu  erklären. 

Otto  (12)  unterscheidet  drei  Formen  von  nächtlicher  Enuresis, 
nämlich  eine  Form  mit  zu  schwachem  Sphinkter,  eine  zweite  mit 
Depression  der  psychischen  Sphäre,  welche  das  zweite  Stadium  der 
ersten  Form  darstellt,  endlich  eine  Form,  die  durch  Aufhebung  der 
nasalen  Respiration  bedingt  ist.  Bei  der  ersten  Form  ist  Faradisation 
und  Massage,  bei  der  zweiten  Suggestivtherapie,  bei  der  dritten  lokale 
Behandlung  der  Nasen- Affektion  angezeigt.  Für  die  letztere  Form 
wird  ein  sehr  frappantes  Beispiel  (18jahriges  Mädchen)  angeführt,  bei 
dem  bei  Recidivirung  der  adenoiden  Vegetationen  auch  die  Enuresis 
recidivirte  und  sofort  wieder  schwand,  wenn  die  nasale  Respiration 
wieder  hergestellt  war.     Zur  Erklärung  des  Zusammenhanges  verwirft 
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Otto  die  Ziem 'sehe  Erklärung  einer  nächtlichen  Kohlensäure-Anhäufung 
bei  Mundatmern  und  glaubt,  dass  der  Ausfall  der  physiologischen  Be* 
spiration  die  Ursache  bilde,  indem  zugleich  ein  Zustand  erzeugt  wird, 
der  einer  herabgesetzten  psychischen  Energie  gleichkommt,  welche  Nachts 
die  Herrschaft  über  den  Sphinkter  verliert 

Rachford  (15)  beschuldigt  die  Anämie  als  hauptsächlichste  Ur- 
sache der  Inkontinenz,  indem  sie  zu  einer  funktionellen  Unreife  der 
Nerrenoentren  führen  soll. 

Freudenberg  (4)  beseitigte  in  einem  Falle  von  Inkontinenz 
mittelBt  Thure- Brandt 'scher  Massage  eine  narbige  Verbindung 
zwischen  Uterus  und  Blase. 

Narich  (11)  hat  4  weitere  Fälle  von  Inkontinenz  durch  Massage 
geheilt  (s.  Jahresbericht  Bd.  VI  pag.  714). 

Pousson  (14)  empfiehlt  bei  Inkontinenz  im  Kindesalter  und  zwar 
bei  allen  Formen  derselben  (Atonie  des  Sphinkters,  Blasenreizbarkeit 
ohne  Alteration  des  Sphinkters  und  Kontraktion  des  Sphinkters)  schwache 
loduktionsströme,  durch  welche  er  in  7  Fällen  vollständige  Heilung 
emelte. 

Liaras  (9)  beobachtete  einen  Fall  von  rascher,  definitiver  Heilung 
durch  Elektricität 

Griffith  (5)  empfiehlt  in  einem  klinischen  Vortrage  von«  Medi- 
kamenten besonders  die  Belladonna,  deren  Wirkung  häufig  nur  deshalb 
ausbleibe  weil  die  Dosis  zu  niedrig  gegriffen  wird. 

White  (21)  empfiehlt  Natron  benzoicum  und  Natron  salicylicum 
»ä  1,0  auf  120  Aq.  Cinnamom  mit  Extrakt.  Belladonnae. 

Hippius  (6)  hat  einen  Fall  von  Inkontinenz  durch  Suggestion 
io  der  Hypnose  völlig  geheilt;  Bhus,  Nux  vomica  und  Faradisation 
hatten  bei  dem  sechsjährigen  Mädchen  nur  vorübergehende  Besserung 
zur  Folge  gehabt. 

5.  Blasenblutungen. 

1.  Brshesinski,  W.,  Zar  Kasuistik  der  Hämorrhagien  in  der  üarnblase 
während  des  Geburtsaktes.    Shum.  akuscb.  i.  shensk  bolesn.,   Nr.  3. 

2.  Filatoff,   Sur  ud  cas  d'hömaturie  p^riodique.    Tribüne  m^d.,  24.  August. 

3.  Gayon,  F.,  Physiologie  pathologique  de  rii^maturie.  Ann.  des  mal.  des 
org.  g^n.-ur.    Paris,  Bd.  XI,  pag.  881. 

4.  Poncet,  A.,  Traitement  de  quelques  h^morrhagies  vösicales  graves  par 
la  cystotomie  sus-pubienne.  Mercredi  Möd.  Paris  1892,  Bd.  III,  pag.  569 
und  Lyon  mäd.  1892,  Bd.  LXXI,  pag.  447. 

Jahrwbn.  f.  Qynakologio  a.  Oeburteh.  1833.  18 
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Guyon  (3)  bespricht  in  einem  klinischen  Vortrage  die  Blaseu- 
blutungen  und  ihre  Ursachen,  besonders  Fremdkörper,  Bteine,  Ver- 
letzungen, Entzündungen  und  Neubildungen,  und  führt  zu  jeder  Art 
Beispiele  an.  Als  symptomatische  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Blutungen 
wird  die  Entleerung  der  Gerinnsel  aus  der  Blase,  ferner  das  Morphium 
in  subcutaner  Anwendung,  um  die  Kontraktionen  der  Blase  zu  be- 
seitigen, endlich  die  Eröffnung  der  Blase  durch  Schnitt  besprochen. 

Filatoff  (2)  beschreibt  einen  Fall  von  periodischer  Haeniaturie 
bei  einem  11jährigen  Mädchen,  das  einen  Schlag  gegen  die  Kreuz- 
und  Lendengegend  erhalten  hatte.  Da  aber  die  Haematurie  zum 
ersten  Male  erst  8  Tage  nach  dem  erlittenen  Trauma  auftrat,  so  glaubt 
Filatoff  nicht  an  den  traumatischen  Ursprung  derselben,  sondern 
konstruirt  eine  sehr  künstliche  Hypothese,  wonach  die  ausgeschiedene 
Harn  saure  auf  der  besonders  irritabel  n  Schleimhaut  des  Nierenbeckens 
eine  Blutung  herbeigeführt  haben  sollte. 

Brshesinski  (1)  beobachtete  Hämaturien  während  der  Geburt  und 
dQs  Wochenbettes,  die  er  auf  Exacerbation  einer  chronischen  Cystitis  und 
BerstuDg  varikös  erweiterter  Venen  zurückführt 

6.  Entzündliche  Affektionen. 

1.  Barlow,  R.,  Beiträge  zur  Aetiologie,  Prophylaxe  u.  Therapie  d.  Cystitis. 
Arcb.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  Wien  u.  Leipzig,  Bd.  XXV,  pag.   355  ff. 

2.  Bazy,  Des  cystites  par  infection  descendante.  Ann.  des  mal.  des  org. 
gän.-ur.  Paris,  Bd.  Xf,  pag.  815. 

3.  —    Salol.  Soc.  de  Cbir.  de  Paris,  Sitzung  vom  28.  Juni  1893.  Bull,  m^d.,  Juli. 

4.  Biauchi,  G.,  Erisipela  della  vessica  urinaria.  Clin,  chir.,  Mailand,  Bd.  I, 
pag.  218. 

5.  Bontor,  S.,  Primary  tuberculous  cystitis  in  a  child.  West  London  Med.- 
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Unter  den  Arbeiten  über  die  Aetiologie  der  Cystitis  steht  heuer 
zum  ersten  Male  eine  deutsche  Arbeit  unbestritten  an  der  Spitze,  welche 
fu£3end  auf  den  grundlegenden  Arbeiten  aus  der  Schule  Ouyon's  einen 
weiteren  wichtigen  Beitrag  zur  Losung  dieser  Frage  bildet  Nach  einer 
karxen  historischen  Uebersicht  führt  Bar  low  (1)  zunächst  die  sieben 
Krankheitsfalle  auf  mit  genauer  bakteriologischer  Untersuchung  des 
Harns,  welche  in  fünf  Fällen  Bacillen  und  in  zwei  Fällen  Kokken 
ergab.  Der  in  innf  Fällen  gefundene  Bacillus  wurde  als  das  Bacterium 
coli  commune  erkannt,  der  im  sechsten  Falle  nachgewiesene  Coccus  ist 
ein  Staphylococcus,  der  mit  dem  pyogencs  aureus  Aehnlichkeit  hat, 
vun  Barlow  aber  einstweilen  als  Staphylococcus  ureae  uon  pyogenes 
bezeichnet  wird ;  der  im  siebenten  Falle  in  Reinkultur  gefundene  Coccus 
wurde  mit  dem  Staphylococcus  pyogenes  albus  identisch  gefunden. 

Das  Hauptinteresse  der  Arbeit  Barlow's  beanspruchen  nun  die 
mit  diesen  Mikroorganismen  angestellten  Thier- Versuche.  Die  mit  den 
Coli- Bacillen  angestellten  Experimente  lieferten  das  Resultat,  dass  durch 
einfache  Injektion  derselben  in  die  Blase  ohne  Behinderung  der  Harn- 
endeerung  eine  Cystitis  hervorgerufen  werden  konnte.  Eine  solche 
I^am  auch  bei  gleichzeitiger  Ligirung  der  Harnröhre  zu  Stande,  jedoch 
erreicht  die  Cystitis  erst  bei  längerer  Dauer  der  Ligirung  einen  höheren 
Grad,  als  bei  einfacher  Injektion.  Langdauernde  Ligatur  und  nach- 
trägliche Infektion  der  Blase  sind  von  starker  Cystitis  gefolgt.  Be- 
züglich der   aus  den  letzten    zwei  Cystitis-Fällen  gewonneneu  Kokken 
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wurde  bei  den  Thier-Experimenten  ermittelt,  dass  der  den  Harnstoff  zer- 
setzende Staphyloeoccus  ureae  non  pyogenes  vom  Fall  6  ohne  patho- 
gene  Eigenschaften  war,  ferner,  dass  mit  dem  Harnstoff  zersetzenden 
Staphyloeoccus  pyog.  albus  von  Fall  7  eine  Cystitis  erzeugt  werden 
konnte,  sowohl  ohne  als  mit  künstlicher  Reteution,  endlich  dass  die 
Cystitis  schon  bestand,  ehe  die  ammoniakallsche  Zersetzung  des  Harns 
eingetreten  war. 

Diese  Resultate  ergeben  zunächst  eine  Bestätigung  der  Beobach- 
tung Bchnitzler's  (s.  Jahresbericht  Bd.  VI  pag.  722),  dass  auch  in  in- 
takter Blase  durch  virulente  Bacillen  eine  Cystitis  erzeugt  werden  kann. 
Hierdurch  wird  der  von  Guyon  aufgestellte  Satz,  dass  zur  Bakterien- 
einwanderung noch  eine  Hilfsursache  (Retention  oder  Trauma)  kommen 
müsse,  erschüttert  Eodlich  wird  die  Rovsing 'sehe  Eintheilung  der 
Cystitis  (s.  Jahresbericht  Bd.  IV  pag.  659)  in  katarrhalische  und  sup- 
purative  Entzündungen  durchbrochen,  weil  der  Nachweis  geliefert  ward, 
dass  die  Harn  Stoffzersetzung  kein  zu  dem  Zustandekommen  der  Cystitis 
nothwendiges  Postulat  ist.  Namentlich  fehlt  den  Colibacillen  die  Fähig- 
keit den  Harnstoff  zu  zersetzen,  und  auch  bei  Infektion  mit  Staphylo- 
eoccus pyogenes  wurde  eine  C}'stitis  erzeugt,  bevor  ammoniakalische  2^r- 
Setzung  eingetreten  war.  Allerdings  giebt  Barlow  zu,  dass  einerseits 
das  Vorhandensein  von  Funktionsstörungen  und  Verletzungen  der  Blase 
im  Sinne  Guyon 's  höhere  Grade  von  Cystitis  hervorruft,  während 
andererseits  die  eintretende  ammoniakalische  Gährung  im  Sinne 
Rovsing 's  reizend  einwirkt,  indem  die  Erfahrung  feststeht,  dass  bei 
Cystitis  durch  Beseitigung  der  alkalischen  Reaktion  eine  wesentliche 
Erleichterung  eintreten  kann. 

Nachdem  Barlow  im  Weiteren  an  der  Hand  zweier  beweisender 
Fälle  das  —  wenn  auch  gewiss  seltene  —  Vorkommen  einer  rein  gonor- 
rhoischen Cystitis  nachweisen  konnte,  schlägt  er  die  Eintheilung  der 
Cystitiden  in  1.  chemische  (Canthariden),  2.  ba  eil  logen  e  (Tuberkel- 
bacillen,  Bact  coli,  Urobacillus  liquefaciens  septicus  Krogitis-Schnitzler, 
Coccobacilli  Rovsing),  endlich  in  3.  kokkogene  Entzündungen  (Gono- 
kokken, Staphylokokken,  Streptokokken,  Diplokokken)  vor. 

Diese  Mikroorganismen  können  nun  auf  drei  Arten  in  die  Blase 
eindringen,  nämlich  von  der  Umgebung  der  Blase  aus  durch  Durch- 
bruch von  Eiterungen  in  dieselbe,  ferner  direkt  von  der  Blutbahn  oder 
durch  die  Nieren,  endlich  von  aussen  durch  die  Harnröhre.  Die  In- 
fektion auf  den  ersten  zwei  Wegen  wird  für  seltene  Fälle  zugegeben, 
der  hauptsächlichste  Weg  ist  natürlich  der  dritte,  und  zwar  kann  aiif 
diesem  Wege   die  Blase  durch  Fortleitung  einer  Entzündung  der  Ure- 
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thnlsehleiinhaut  oder  durch  Hineinwachsen  der  normalen  Urethral- 
oiikroben  in  die  Blase,  oder  endlich  durch  den  Katheter,  der  die  Ure- 
thralbakterien  in  die  Blase  transportirt  oder  von  vorneherein  unrein 
war,  infizirt  werden.  Die  Spontaninfektion  wird  namentlich  bei  Frauen 
dd  möglich  zugegeben,  jedoch  nicht  nach  Guyon's  AuffasBung  in 
Folge  mangelhaften  Blasen  verschlusses,  sondern  nach  dem  Vorgange 
von  Morris  durch  Fissuren  des  Blasenhalses,  welche  nach  Geburten 
eotetehen  und  sich  in  die  Harnröhre  fortsetzen  können. 

Die  Prophylaxe  würde  nun  einerseits  eine  sorgfältige  Desinfektion 
der  Harnröhre,  andererseits  eine  Sterilisirung  der  Katheter  verlangen.  Das 
erstere  ist  in  einer  für  die  Praxis  brauchbaren  Weise  nicht  möglich,  da- 
g^n  ist  eine  Sterilisation  der  Katheter  durchzuführen  und  ein  unbe- 
dingtes Postulat.  Nach  Barlow's  Versuchen  werden  nun  Katheter 
durch  strömenden  Dampf  in  35 — 40  Minuten  sicher  steril,  ebenso  be- 
wirken Argentum  nitricum  und  Sublimat  in  Lösungen  von  1  °/oo  in  15 
resp.  30  Minuten  sichere  Sterilisation,  aber  nur  wenn  die  Lösung  durch 
das  Lumen  durchgespritzt  wird.  Bei  Verwendung  wässeriger  Desinfek- 
üoDsflüssigkeiten  darf  jedoch  keinerlei  Fett  zum  Schlüpfrigmachen  be- 
nutzt werden,  sondern  ausschliesslich  Glyoerin,  das  sich  mit  Wasser 
miäcben  kann.  Die  Aufbewahrung  der  Katheter  besteht  nach  Sterili- 
sation in  einer  Glastube,  die  mit  Wattepfropfen  verschlossen  ist.  Wird 
der  Katheter  mit  Argentum  nitricum  oder  Sublimat  desinfizirt,  so  muss 
er  darnach  mit  Borsäure  abgespült  und  hierauf  in  steril isirtes  Glycerin 
getaucht  werden. 

Auf  die  innere  Behandlung  der  Cystitis  setzt  Barlow  nach 
selbst  angestellten  Versuchen,  die  in  ihren  Ergebnissen  mit  denen  von 
Krause  (31)  übereinstimmen,  kein  Vertrauen  und  bei  der  lokalen  Therapie 
giebt  er  der  von  Guyon  eingeführten  Instillation smethode  den  Vorzug, 
wozu  V5**/oo  Sublimatlösungen  und  2 — 5^/oige  Argentum  nitricum- 
Lösungen  (je  20  —  30  Tropfen)  empfohlen  werden.  Nur  bei  tuberku- 
iüser  Cystitis  wird  das  Argentum  verworfen.  Blasenspülungen  sind 
Dar  unter  Umständen  angezeigt  auf  Grund  anatomischer  Verhältnisse 
oder  des  Verhaltens   der  Patienten  gegenüber  anderweitiger  Therapie. 

Zum  Schlüsse  sind  noch  zwei  grosse  Vorzüge  der  Barlow'schen 
Arbeit  anzuführen:  für's  erste  eine  ganz  vorzügliche  logische  und 
übersichtliche  Anordnung  des  Stoffes  und  fiir's  zweite  die  Anfügung 
eines  vollständigen  Verzeichnisses  der  Litteratur  —  soweit  bei  der 
i^eutzutage  versprengten  Litteratur  eine  Vollständigkeit  möglich  ist. 

Ebenso  wie  Barlow  bestreitet  Stenbeck  (62)  in  seinem  mit  der 
t^ntrifage  sich  beschäftigenden   Artikel  die   Behauptung  Rovsing's, 
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dass  nur  bei  tuberkulöser  Cystitis  sauere  Reaküun  des  Harns  vorkomme 
und  dass  demnach  bei  sauerer  Cystitis  auf  Tuberkulose  geschlossen 
werden  könne.  Er  konnte  in  dem  sauren  Harn  einer  Kranken  mit 
Cystitis  einen  Bacillus  nachweisen,  den  er  Bacillus  ureae  acidus  nennt; 
der  Harn  dieser  Kranken  reagirte  noch  vier  Monate  nach  der  Ent- 
nahme sauer  und  enthielt  noch  züchtuugsfahige  Bacillen  in  Reinkultur. 
Bei  einer  zweiten  ebenfalls  weiblichen  Kranken  konnte  Stenbeck  — 
ebenfalls  bei  saurer  Reaktion  —  Mikrokokken  nachweisen,  welche  den 
Gonokokken  ähnlich  waren,  jedoch  bei  Behandlung  nach  Gram  sieb 
nicht  entfärbten.  Keiner  der  beiden  Harne  enthielt  Tuberkelbacillen. 
Wirkliche  Gonokokken  konnte  Stenbeck  im  Blasenurin  niemals  nach- 
weisen. 

Die  Versuche  von  Hall 6  und  Dissaid  (26)  über  die  Wurksam- 
keit  des  Bacterium  coli  communi  im  Harn  beweisen,  dass  dieser  In- 
fektionsträger eine  alkalische  Reaktion  in  Folge  von  Ammoniak-Ent- 
wickelung  bewirkt.  Allerdings  ist  diese  Alkalinisation  eine  sehr  lang- 
same, denn  ein  normal  saurer  oder  ein  stark  saurer  Harn  wird  erst 
nach  7,  ja  nach  10—30  Tagen  alkalisch,  ein  schwach  saurer  jedoch 
schon  nach  2 — 4  Tagen  Einwirkung.  Diese  Bildung  von  Ammoniak 
geht  auf  Kosten  des  Harnstoffes  vor  sich,  jedoch  ist  die  Zersetzung 
des  Harnstoffes  eine  langsame,  besonders  in  der  späteren  Zeit  der  Ein- 
wirkung, sie  scheint  später  stehen  zu  bleiben  und  gewisse  Grenzen 
überhaupt  nicht  zu  überschreiten. 

Renault  (48)  kommt  nach  bakteriologischen  Untersuchungen  an 
infektiösen  Erkrankungen  der  Hamorgane  zu  dem  Schlüsse,  dass  die 
nicht  verflüssigenden  Bacillen  eine  natürliche  Gruppe  bilden,  die  man 
die  Gruppe  des  Bacterium  coli  nennen  kann;  sie  lassen  sich  weder 
nach  ihrer  morphologischen  Erscheinung,  noch  nach  den  Kulturen,  noch 
nach  den  pathogenen  Eigenschaften  unter  sich  und  vom  Bacterium  coli 
unterscheiden.  Der  Harnstoff  dient  diesen  Bacillen  nicht  zur  Nahrung 
und  wird  von  ihnen  nicht  zersetzt;  im  Gegen theil  ist  derselbe  ihrer 
Entwickelung  schädlich  und  verhindert  manche  ihrer  Funktionen. 

Fordyce  (20)  konnte  bei  einem  Falle  von  Cystitis  beim  Weibe 
das  Bacterium  coli  conimune  in  Reinkultur  im  Harne  nachweisen. 

Guinon  (24)  beobachtete  eine  heftige  Cystitis,  welche  nach  Typhus 
und  durch  4  Tage  nothwendigen  Katheterismus  entstand.  Nach  7  Tagen 
trat  rechtsseitige,  nach  weiteren  14  Tagen  auch  linksseitige  Pyelitis 
auf  Lokale  und  innere  Therapie  blieb  lange  Zeit  ohne  Erfolg,  schliess- 
lich führte  der  innere  Gebrauch  von  Natriumbiborat  nach  mehrmonat- 
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lieber  Anwendung  Heilung  herbei.     Kultur  und  Tbierversuche  ergaben 
die  Gegenwart  von  Bact.  coli  commune. 

Bazj  (2)  betont  die  Möglichkeit  der  Infektion  der  Blase  durch 
Mikroorganismen,  welche  durch  die  Niere  ausgeschieden  worden  waren, 
obe  dortselbst  eine  Infektion  zu  bewirken.  Natürlich  ist  hiefür  noth- 
wendig,  dass  die  Blase  nicht  vollkommen  funktionstüchtig  ist,  denn 
bei  röllig  gesunder  und  gut  funktionirender  Blase  werden  die  Mikro- 
ßiganismen  auch  aus  der  Blase  ausgeschieden,  ohne  eine  Infektion 
bewirken  zu  können. 

Wreden  (68)  machte  Experimente  über  das  Eindringen  von 
Bakterien  aus  dem  Darm  in  die  Blase  und  glaubte  nachweisen  zu 
küQDeD,  dass  bei  Kaninchen  bei  einfacher  Verletzung  des  Mastdarm- 
epithels in  der  Nähe  der  Harnblase  Darmbakterien  in  die  Blase  über- 
treten, ja  dass  bei  solchen  Verletzungen  des  Darmes  und  Einbringen 
roD  Fetten  auf  die  verletzte  Stelle  diese  durch  die  intakte  Blasen- 
wand in  die  Blase  übergehen.  W reden  kommt  demgemäss  zu  dem 
Schlosee,  dass  die  meisten  Cystitiden  durch  Darmbakterien  (Bact.  coli 
commune)  herbeigeführt  werden.  Uebereinstimmend  hiermit  wären  die 
Untersuchungsresultate  von  Re  bland  (Jahresbericht  Bd.  VI  pag.  721), 
(iaas  bei  Frauen,  wo  Blase  und  Rektum  nicht  an  einander  grenzen, 
das  Bact  coli  commune  viel  seltener  bei  Cystitis  gefunden  wird  als  bei 
Männern. 

Die  Frage,  ob  die  Blase  durch  ihre  Wände  hindurch  einer  Infektion 
TOn  den  Nachbarorganen  zugänglich  sei,  wird  von  Reymond  (49) 
io  einer  ausführlichen  aus  der  Klinik  Guyon's  stammenden  Arbeit  auf 
klinidchem  und  experimentellem  Wege  behandelt.  Der  klinische  Theil 
eDthält  10  Beobachtungen,  welche  für  die  Infektionsmöglichkeit  vom 
Uterus  und  den  Adnexen  aus  beweisend  sind.  In  allen  Fällen  handelte 
«s  sich  um  Personen,  welche  niemals  katheterisirt  worden  waren.  In 
5  Fällen  von  Salpingitis  war  durch  die  Exstirpation  der  erkrankten 
labe  mit  einem  Schlag  auch  die  begleitende  Cystitis  beseitigt  worden. 
In  3  Fällen  handelte  es  sich  um  Uterus-Erkrankungen  und  zwar 
zweimal  um  Metritis  imd  einmal  um  Uterusmyom.  Im  letzten  Falle 
^rde  durch  die  Hysterektomie  die  Ojrstitis  beseitigt,  in  den  beiden 
übrigen  Fällen  schwand  sie  durch  Curettement  des  Uterus;  in  einem 
^  letzteren  Fälle  fand  sich  im  Uterus  wie  in  der  Blase  derselbe 
Infektionsträger,  nämlich  ein  dicker  Diplokokkus  von  grosser  Virulenz, 
d^sen  Eigenschaften  mit  keinem  der  bekannten  Mikroorganismen  über- 
einstimmen. Noch  in  einem  weiteren  Falle  konnten  in  Uterus  und  Blase 
identische  Mikroorganismen  (der  Urobacillus  pyog.  liquefaciens  Krogius) 
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nachgewiesen  werden,  jedoch  führte  hier  das  Curettement  des  Uterus 
nur  eine  Besserung  der  Cystitis  herhei,  weil  zugleich  eine  Salpingitis 
bestand,  welche  ihrerseits  ebenfalls  die  Blase  infektiös  beeinflusste.  Im 
letzten  Fall,  in  welchem  Blase  und  Uterus  verschiedene  Mikroorganismen 
enthielten,  blieb  das  Curettement  vollständig  erfolglos;  auch  hier  war 
zugleich  eine  Salpingitis  gegeben,  welche  die  Cystitis  unterhielt. 

Im  experimentellen  Theile  wird  an  Kaninchen  und  Hunden  der 
Nachweis  geliefert,  dass  bei  subperitonealer  Infektion  (vom  Peritoneum 
aus)  die  Blase  durch  die  Wände  hindurch  —  lokal  und  allgemein  — 
infizirt  wird.  Der  Beweis,  ob  diese  Infektion  auch  durch  den  Theil 
der  Blasenwand,  der  vom  Peritoneum  überkleidet  ist,  stattfindet,  steht 
jedoch  nach  Anschauung  des  Referenten  noch  aus,  weil  bei  der  Ver- 
suchsanordnung eine  gleichzeitige  subperitoneale  Infektion  nicht  völlig 
vermieden  wurde.  Gleichzeitig  ergab  sich,  dass  ausser  dem  benachbarten 
Infektionsherde  auch  eine  Funktionsuntüchtigkeit  der  Blase  zur  In- 
fektion derselben  notwendig  ist.  Ein  Fall  von  Salpingitis  mit  Eiter- 
durchbruch in  die  Blase  ohne  Funktionsstörung  und  ohne  nachfolgende 
Cystitis  liefert  hiefür  einen  weitereu  klinischen  Beweis. 

Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  bei  solchen  Cystitiden  um 
Leukocyten-Infiltration  derjenigen  Stellen  der  Blasenwand,  welche  dem 
extra vcsikalen  Herde  benachbart  sind.  Die  Therapie  verlangt  die  Ent- 
fernung des  Nachbarherdes,  des  uterinen  oder  des  tubaren,  oder,  wenn 
beide  Organen  Sitz  infektiöser  Erkrankung  sind,  beider  Herde. 

Hofmeister  (29)  fand  auch  im  Harn  gesunder  Menschen  eine 
grosse  Anzahl  Bakterien;  in  pathologischen  Fällen  ist  daher  der  Nach- 
weis von  Bacillen  nur  dann  von  Wichtigkeit,  wenn  es  sich  um  wohl- 
charakterisirte  Bacillen  pathogener  Art  handelt,  die  sich  von  den  nor- 
maler Weise  in  der  Harnröhre  vorkommenden  Bacillen  unterscheiden 
lassen.  In  der  Aetiologie  der  Cystitis  spielen  die  Diplokokken  der 
Harnröhre  nur  eine  untergeordnete  Rolle,  denn  sie  bewirken  sogar  in 
albuniinoiden  Medien  nur  eine  langsame  und  schwache  ammoniakalische 
Harngährung. 

Karplus  (30)  beobachtete  die  Entstehung  von  Schwefelwasser- 
stoff und  Methylmerk aptan  unter  dem  Einflüsse  eines  Bakteriums  in 
der  Blase. 

Schow  (59)  fand  in  einem  Falle  von  Cystitis  einen  in  seinen 
Kulturen  kurzen,  plumpen  Bacillus,  dessen  Haupteigenscbaft  die  Er- 
zeugung von  Gas  ist;  er  färbt  sich  mit  den  gewöhnlichen  Anilinfarb- 
stoffen, entfärbt  sich  nicht  bei  Behandlung  nach  Gram,  und  entwickelt 
in  den  meisten  Kulturen  einen   eigen thümlicheu    aromatischen  Gerucb. 
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In  die  Blase  von  Versuchsthieren  gebracht  bewirkte  er  bei  gleichzeitig 
ligirter  Urethra  Cystitis.  Schow  benennt  ihn  Coccobacillus  aerogenea 
resicae. 

Stock  ton  (63)  schliesst  sich  der  Anschauung  Guyon's  an, 
dasä  die  Einführung  von  Mikroorganismen  nicht  genügt,  um  Cystitis 
bervorzurufen,  sondern  dass  eine  Funktionsstörung  der  Blase  hierzu 
absolut  Dothwendig  ist  Bei  der  Besprechung  der  Therapie  wird  nichts 
Neues  vorgebracht. 

Clarke  (12)  beschuldigt  als  Ursache  der  Cystitis  bei  Kindern 
die  fiyperaciditat  des  Harns  in  Folge  unrichtiger  Ernährung;  bei  Er- 
Tachsenen  Tuberkulose,  Einführung  von  nicht  aseptischen  Kathetern 
O'Jer  Uebergreifen  der  Entzündung  von  den  Nachbarorganen.  Als 
Therapie  werden  Instillationen  von  Jodoform-Emulsion  und  von  Argen- 
tcm  nitricum  in  erster  Linie  empfohlen. 

Zur  Behandlung  der  Cystitis  liegen  folgende  Beitrage  vor. 
Krogius  und  Chydenius  (32)  untersuchten  die  Wirksamkeit 
eioiger  Antiseptika  auf  die  bei  Cystitis  besonders  in  Betracht  kommen- 
ien  Mikroorganismen  und  fanden  die  baktericide  Wirkung  des  Sub- 
limats grösser  als  die  des  Quecksilber-Bijodids.  Das  Argentum  nitricum 
H  besonders  wirksam  gegen  den  Streptococcus  pyogen  es,  weniger 
2^geo  das  Bacterium  coli  commune.  Borsäure  und  Kaliumpermanganat 
üben  nur  eine  schwache  antibakterielle  Wirksamkeit.  Die  Desinfektion 
von  Kathetern  wird  am  besten  durch  Argentum  nitricum  (1  :  500)  vor- 
genommen, in  welcher  Lösung  man  die  Instrumente  eine  Stunde  lang 
'iegeo  lasst. 

Krause  (31)  veröffentlicht  Versuche  über  die  antiseptische  Kraft 
<ier  bei  Cystitis  gebräuchlichen  inneren  Mittel  in  Bezug  auf  den  aus- 
gtschiedenen  Harn.  Die  Versuchsanordnung  war  der  Art,  dass  ge- 
^a.1den  Individuen  die  Mittel  per  os  gereicht  wurden,  hierauf  wurde 
<ier  Harn  aufgefangen  und  sterilisirt  und  durch  Zusatz  virulenter 
( Vstitis-Bakterien  seine  baktericide  Kraft  geprüft.  Verwendet  wurden 
2u  diesen  Versuchen  das  Kali  chloricum,  das  Decoctum  foliorium  uvae 
üTäi,  der  Copaivabalsam,  die  Cubeben,  ferner  Borsäure,  Resorcin,  Kreosot 
ufld  Quecksilber.  Die  Versuche  ergaben,  dass  sich  in  solchen  Harnen 
die  Cjstitis-Bakterien  ebenso  leicht  und  massenhaft  entwickelten  als  in 
^gewöhnlichem  Harn.  Eine  das  Leben  der  Bakterien  beeinträchtigende 
Wirkung  konnte  demnach  nicht  koustatirt  werden,  dagegen  bleibt  es 
aaeh  Krause's  Anschauung  eine  offene  Frage,  ob  nicht  die  Stoffwechsel- 
produkte  der  Mikroorganismen,  die  das  eigentlich  krank  machende 
Agens  darstellen,    in   günstiger   Weise  beeinflusst   werden,    allerdings 
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nur  in  symptomatischer  Weise.  Krause  hält  demnach  bei  chroniscben 
Blasenkatarrhen  die  von  anderer  Seite  als  günstig  erprobte  Wirkung 
des  Kali  chloricum  für  eine  umstimmende,  d.  h.  die  Blasenschleimhaut 
würde  derart  umgestimmt,  dass  die  Bakterien  auf  derselben  nicht  weiter 
zu  leben  vermögen.  Zum  Schlüsse  werden  zwei  Misserfolge  von  Ar- 
gentum  nitricumJnstillationen  bei  eitriger  Cystitis  erwähnt 

Reynier  (51)  vertheidigt  das  Salol  in  seiner  desinfizirenden  Wir- 
kung auf  die  Harnwege  und  fuhrt  wesentliche  Erfolge  des  Gebrauchs 
bei  Pyurie  an;  Misserfolge  sind  nur  durch  mangelhafte  Dosirung  zu 
erklären. 

Lobin  gier  (35)  verwirft  den  Gebrauch  innerer  Mittel  beiCystitiä 
und  tritt  für  methodische,  streng  aseptische  Spülungen  der  Blase  ein,  und 
zwar  mit  sterilisirtem  Wasser,  dem  ein  Kaffeelöffel  einer  Mischung  von  30  g 
Borsäure,  12,0  Natriumbiborat  und  6,0  Natriumchlorid  zugesetzt  ist. 
In  Fällen,  wo  die  Anwendung  eines  Tonikum  erwünscht  ist,  soll  un- 
mittelbar nach  der  Irrigation  jeden  zweiten  bis  dritten  Tag  eine  Silber- 
lösung von  0,025 — 0,01®/o  in  die  Blase  eingespritzt  werden. 

Bazy  (3)  empfiehlt  das  Salol  als  Antiseptikum  für  die  Harnwege, 
besonders  in  Fällen,  wo  die  Infektion  zu  Fieber  geführt  hat;  als  Dosid 
sollen  4 — 5  Gramm  pro  die  gegeben  werden. 

Lydston  (38)  empfiehlt  als  Antiseptikum  für  die  Harnwege  be- 
sonders das  Eukalyptus-Oel  und  giebt  es  nach  allen  Operationen  an  den 
Harn  wegen  zu  10  Tropfen  zweistündlich. 

P arvin  (43)  empfiehlt  zu  Blasenspülungen  bei  Cystitis  den  G^ 
brauch  des  Lysols  in  V» — 1^/oiger  Losung,  welches  viel  besser  ertragen 
wird  als  das  Kreolin  in  entsprechender  Verdünnung. 

Fr  iedlä  n  der  (21)  sah  von  dem  Fluid-Extrakt  von  Pichi  (Fabriana 
imbricata)  bei  Cystitis  ähnlich  günstige  Resultate  wie  von  den  gebräuch- 
lichen Balsamicis.  Die  Dosis  beträgt  täglich  dreimal  1  Esslöffel  voll 
Wirksame  Bestandtheile  sind  Tannin  und  Harzsäure. 

Cazeneuve  (10)  empfiehlt  bei  eiteriger  Cystitis  2  mal  des  Tages 
vorzunehmende  Einspritzungen  von  je  70  Gramm  einer  4  ®/oigen  Auri- 
pyrin-Lösung.  Die  ammoniakalische  Beschaffenheit  des  Harns,  ^owie 
die  Schmerzen  zeigen  rasche  Abnahme.  Clement  sah  auch  von  der 
inneren  Darreichung  des  Antipyrins  günstige  Beeinflussung  der  Cysiiti«. 

Corrie  (15)  empfiehlt  den  internen  Gebrauch  von  AmmoDium- 
Chlorid  bei  Cystitis  ;   die  Dosis   beträgt  8—4  täglich  0,3  in  Kapseln. 

Etienne  (19)  empfiehlt  zur  Behandlung  hartnäckiger  Cystitiden 
besonders  Sublimat-Instillationen  (1  :  2000).  Der  eine  mitgetheilte  Fallj 
bei   einer   Frau    spricht    aber   mehr  für  die  Wirksamkeit  des  Argeut 
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DÜricam^das  vor  und  nach  den  Sublimatrinstillationen  in  Ausspülungen 
uod  ebenfalls  in  Instillationen  angewendet  worden  war. 

Verhoogen  (66)  empfiehlt  bei  hartnäckiger  Cystitis  das  Curette- 
ment  per  urethram ;  nach  der  Ausschabung  wurde  die  Blase  mit 
Wasser  ausgespült  und  dann  ungefähr  20  Gramm  Jodtinktur  ein- 
gespritEt,  die  man  sofort  wieder  abfiiessen  lässt.  Die  Nachbehandlung 
best^t  in  Einlegung  des  Verweilkatheters  und  Injektionen  von  Argen- 
tmn  nitricum-Losungen. 

Croom  (16y  hat  in  vier  Fällen  von  schwerer  Cystitis  die  Kolpo- 
cBtotomie  ausgeführt,  wovon  dreimal  völliger  Erfolg  eintrat,  einmal 
(iagegen  vollständiger  Misserfolg. 

Die  prävesikale  Entzündung  und  Abscessbildung  haben 
folgende  zwei  Arbeiten  zum  Gegenstande. 

Martin  (41)  beobachtete  einen  prävesikalen  Abscess  bei  einem 
16  Monate  alten,  rachitischen  und  an  Verdauungsstörungen  leidenden 
Kinde  weiblichen  Geschlechts.  Bei  der  Eröffnung  flössen  100  Gramm 
diden,  nicht  riechenden  Eiters  ab.  Heilung  und  Vemarbung  15  Tage 
aach  der  Operation. 

Thorndike  (65)  führt  als  Ursache  der  Abscedirung  im  Cavum 
Retzii  grosstentheils  entzündliche  Vorgänge  in  den  Nachbarorganen 
iBlase,  Urethra,  auch  Uterus)  an,  die  Minderzahl  ist  traumatischen 
Ursprungs.  Die  Beschreibung  der  Symptome,  Prognose  und  Therapie 
bringt  keine  neuen  Gesichtspunkte. 

Hieran  schliessen  sich  einige  Arbeiten  über  Cystitis  exfolia- 
tiva gangraenosa. 

Gottberg  (23)  beschreibt  aus  der  Wer th 'sehen  Klinik  zwei 
Fälle  von  Ausstossung  der  gesammten  nekrotisch  gewordenen  Blasen- 
^Ueimhaut  In  keinem  von  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um 
ßetroflexio  uteri  gravidi,  sondern  im  ersten  um  eine  durch  Druck  einer 
Haematometra  unilateris  erfolgte  Harnretention,  im  zweiten  um  Druck 
«larch  ein  tief  ins  Becken  herabreichendes  Myom  der  hinteren  Uterus- 
^aDd.  Die  ausgestossene  innere  Schicht  der  Blasenwand  bestand 
mikroskopisch  aus  grösseren  Klumpen  scholliger  Massen,  ferner 
kleinen  rundlichen  Elementen  ohne  Kernfärbung  (Eiterkörperchen)  in 
öner  kömigen  Grundsubstanz,  grösseren  kernlosen  Rundzellen  und 
spärlichen  zarten,  zum  Theil  spiralig  gedrehten  elastischen  Fasern.  Die 
Trsache  dieser  Morüfikation  besteht  nach  Gottberg 's  Auffassung  in 
^tf  ischämischen  Nekrose  und  nicht  in  einer  Infektion.  Die  Ischämie 
'^  Folge  des  durch  den   zurückgehaltenen  Harn  ausgeübten  Druckes 
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auf  die  Arterienaste  der  Blaseuwand,  so  dass  die  Ernährung  allmählkh 
aufgehoben  wird,  und  diese  Störung  wird  sich  an  den  SteUen  besonders 
geltend  machen,  die  von  den  kleinsten  Arterien  versorgt  und  am 
meisten  dem  Druck  ausgesetzt  sind,  nämlich  an  der  Schleimhaut  de: 
Blase.  Nachdem  einmal  Nekrose  eingetreten  ist,  löst  sich  dieser  Theü 
in  Fetzen  oder  im  Ganzen  ab.  Je  nach  Intensität  und  Dauer  dtt 
Druckes  werden  ausser  der  Schleimhaut  auch  die  inneren  Muskel- 
schichten nekrotisch.  Eine  Lostrennung  durch  Harninfiltration  iss 
schon  desshalb  unwahrscheinlich,  weil  durch  den  starken  Innendnick 
alle  Schichten  in  gegenseitigem  Kontakt  erhalten  werden. 

Den  Schluss  der  Arbeit  bildet  die  Zusammenstellung  von  4^ 
Fällen,  wovon  22  durch  B^troflexio  uteri  gravidi,  11  durch  die  Ge- 
burtsvorgänge und  die  übrigen  durch  anderweitig  verursachte  Hare- 
Stauung  (unter  diesen  einige  Fälle  bei  Männern)  veranlasst  wurden. 

NachP6pin's  (45)  Statistik  gehören  zwei  Drittel  aller  Fälle  ^^ 
exfoliativer  Cystitis  der  Retroflexio  uteri  gravidi  und  den  DruckT^r- 
gängen  bei  protrahirten  Geburten  an;  in  den  übrigen  Fällen  shi 
Harnretention  und  Traumen  bei  einer  in  der  Ernährung  schon  ge-, 
störten  Blase  die  Ursache.  Die  gangränöse  Membran  besteht  entwe<i«f 
aus  Mukosa  allein  oder  —  und  zwar  häufiger  —  zugleich  aus  ein^ 
mehr  oder  minder  mächtigen  Lage  Muskularis ;  manchmal  kann  da 
ganze  Blasenwand  einschliesslich  des  Peritoneums  gangränös  werd^^ 
Die  Gangrän  ist  nicht  allein  Folge  eines  Druckes  von  innen  oiai 
von  aussen,  sondern  sie  ist  Folge  der  in  ihrer  Virulenz  verändert«! 
Cystitis  -  Mikroben  (Bact.  coli  comm.,  Staphylokokken  etc).  Die  AiP 
stossung  geht  nach  denselben  Gesetzen  wie  die  Abstossung  von  Schorfrt 
vor  sich.  Bei  langem  Verweilen  der  gangränösen  Membranen  steigi^ 
sich  die  Gefahr  und  es  ist  daher  Aufgabe  der  Therapie,  die  A»!-* 
stossung  derselben  zu  beschleunigen.  Weiter  ist  Einfuhrung  des  Y«^ 
weilkatheters  oder  noch  besser  wiederholter  Katheterismus  mit  a:* 
septischen  Spülungen  angezeigt,  im  Nothfalle  die  Cystotomie  oder  rt 
gar  die  partielle  Resektion  der  Blase. 

Cocram  (14)  beschreibt  eine  gewaltige  Ausdehnung  der  BJöi 
durch  Retrofiexio  uteri  gravidi;  die  Blase  reichte  bis  zum  Schwertfort> 
Satze  und  der  von  Zeit  zu  Zeit  abfliessende  Harn  war  eiter-  und  bli^' 
haltig.  Wenige  Tage  nach  der  Katlieterisation  und  der  Eeduktion  d^ 
Uterus  wurde  unter  starken  Schmerzen  und  Fiebererscheinungen  <Ä 
nekrotische  Blasenschleimhaut  in  toto  ausgestossen ;  sie  war  voUständ^ 
und  die  zwei  Uretermündungen  waren  wohl  zu  erkennen.    Nach  eiaigöl 
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Wochen  trat  in   Folge  eines  Sturzes  Unterbrechung    der   Schwanger- 
icb&ft  ein.    Genesung. 

Zur  Tuberkulose  der  Blase  liegen  folgende  Beitrage  vor. 

Paton  (44)  veröffentlicht  zwei  Fälle  von  primärer  Blasen  tuberkulöse, 
die  mit  Sectio  suprapubica  behandelt  wurden.  In  dem  ersten  Falle,  in 
welchem  nach  der  Incision  die  Geschwürsfläche  lediglich  mit  10^/oiger 
Silbemitratlösung  geatzt  worden  war,  kehrten  die  Beschwerden  nach 
def  Operation  wieder;  auch  im  zweiten  Falle,  in  welchem  nach  In- 
didQ  zwei  tuberkulöse  Geschwüre  curettirt  und  dann  mit  Silberlösung 
^"eätzt  worden  waren,  trat  Kecidive  ein,  aber  in  Form  eines  neuen  Ge- 
^chTüre3  an  einer  anderen  Stelle  der  Blasenschleimhaut.  Paton  be- 
tont die  Wichtigkeit  der  frühzeitigen  Diagnose  mittelst  des  Cystoskops 
und  die  Nothwendigkeit  der  operativen  Therapie  und  zwar  der  Cüret- 
tining  und  nachfolgender  Kauterisirung  mittelst  Pacquelin  oder  Silber- 
nitmtw  Da  die  Kolpocystotomie  ein  nur  beengtes  Operationsfeld 
^baffle  und  keinen  Ueberblick  über  das  Blaseuinnere  erlaubt,  so  ist 
einzig  die  Sectio  suprapubica  der  vorgeschriebene  Operations  weg. 

Vigneron  (67)  berichtet  über  günstige  Erfolge  der  Sublimat- 
iostillationen  bei  Blasen  tuberkulöse.  Dagegen  konnte  er  von  dem 
Carettement  der  Blase  per  urethram  nicht  einmal  temporären  Erfolg 
sehen,  auch  wurde  diese  Operation  sogar  als  gefahrvoll  gefunden,  weil 
bei  lokaler  Geschwürsbildung  leicht  eine  Perforation  der  Blase  bewirkt 
«erden  kann.  Bessere  Erfolge  gab  die  suprasymphysäre  Eröffnung  der 
Blase  mit  Curettement  und  Excision  der  erkrankten  Partien,  eventuell 
mit  Auswischung  und  Tamponade  der  Blase  mittelst  Jodoformgaze. 
Nach  dieser  Operation  ergab  die  Offenhaltung  der  Blase  bessere  Resul- 
tate als  die  primäre  Vernäh ung. 

Zur  richtigen  Auswahl  der  Therapie  wird  die  Wichtigkeit  einer 
möglichst  frühzeitigen  Diagnose  betont,  hierbei  aber  darauf  hingewiesen, 
da^s  bei  sehr  stürmischen  Symptomen  die  Erkrankung  eine  wenig  aus- 
g^ehnte  sein  kann,  umgekehrt  aber  eine  sehr  ausgedehnte  und  tief- 
greifende trotz  anscheinend  geringfügiger  Symptome.  Es  hängt  dies 
davon  ab,  ob  der  Blasenhals  ergriffen  ist  oder  nicht.  Das  Cystoskop 
^id  als  das  beste  Hilfsmittel  zur  Feststellung  der  Ausdehnung  der 
Erkrankung  empfohlen. 

Talairach  (64)  empfiehlt  bei  tuberkulöser  Cystitis  Einspülungen 
von  Jodoformemulsion  und  zwar  wird  von  einer  Kombination  von  25,0 
Jodoform  mit  20,0  Glycerin,  0,15  Gummi  Tragac.  und  5,0  Wasser 
«flTheelöffel  voll  auf  1  Liter  laues  Wasser  eingespült.     Vorher  geht 
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nach  Entleerung  der  Blase  eine  Reinigung  derselben  durch  Ausspülung 
mit  Borsäurelösuug. 

Bontor  (5)  veröffentlicht  einen  Sektionsbefund  bei  einem  9 jähr. 
Mädchen,  bei  welchem  sich  oberhalb  der  linken  Uretermündung  ein 
bohnengrosses  tuberkulöses  Geschwür,  ausserdem  Tuberkulose  beider 
Nieren  fand.  Während  des  Lebens  bestanden  seit  der  frühesten  Kind- 
heit Blasenschmerzen,  später  Pyiuie  und  sehr  häufiger  heftiger  Harn- 
drang.    Das  Kind  stammte  aus  tuberkulöser  Familie. 

Lavaux  (33)  theilt  den  bei  Blasen  tuberkulöse  gleichzeitig  gefun- 
denen Mikroorganismen,  besonders  dem  Bacterium  urinae  und  Bacterium 
coli  communi  namentlich  für  die  Infektion  der  oberen  Harnwege  eine 
wichtige  Rolle  zu  und  schlägt  vor,  gegen  diese  sekundäre  Infektion  der 
Blase  energisch  zu  Felde  zu  ziehen.  Hiefür  eignen  sich  Injektionen 
schwacher  Argentum  nitricum-Lösungen  (1,0 — l,5*^/oo)  jeden  2.— '3.  Tag 
und  Ausspülungen  mit  saturirten  oder  übersättigten  Borlösungen.  Bei 
schon  gegebener  sekundärer  Infektion  der  oberen  Harnwege  ist  zur 
internen  resp.  lokalen  Therapie  überzugehen. 

Poncet  (46)  beobachtete  besonders  bei  Blasentuberkulose  das  Auf- 
treten schwerer  Blasenblutungen  nach  Epicystotomie.  Dennoch  ist  die 
Operation  gerade  bei  Blasen  tuberkulöse  dringend  indizirt,  denn  die 
nachfolgenden  Blutungen  können  die  wohlthätige  Wirkung  des  Blasen- 
schnitles  nicht  beeinträchtigen.  Zu  behandeln  sind  solche  Blasen- 
blutungen mit  Tamponade  der  Blase  oder  mit  dem  Cauterium  actuale. 


7.  Verlagerungen  der  Blase. 

1.  Aue,  Zur  Frage  über  die  Hamblasenbrüche.  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chir., 
Bd.  XXXV,  pag.  351. 

2.  Bourbon,  H.,  De  la  cystocele  inguinale  rencontr^e  aa  coars  de  la  kelo- 
tomie.    Paris  1892,  G.  Steinheil. 

3.  Demoulin,  A.,  De  la  conduite  ä  tenir  dans  les  lösions  op^ratoires  de 
la  portion  extraperitoneale  de  la  vessie,  hemiäe  seule  on  avec  rintestin. 
Union  med.,  Paris,  3.  S.,  Bd.  LVI,  pag.  325. 

4.  Guepin,  A,  Cystocöle  crurale.    Revue  de  Chir.,  Bd.  XIII,  pag.  646. 

5.  Lejars,  Hernie  inguinale  simultanee  de  la  ti'ompe  utörine  et  de  lavessio: 
les  hemies  de  la  trompe ;  les  lösions  opöratoires  de  la  vessie  hemiee.  Rev. 
de  Chir.,  Bd.  XIII,  pag.  12. 

6.  Schulten,  M.  W.,  Ett  fall  af  enterocystocele  ingvinalis  hos  en  gvinna. 
Fiuska  läk.-sällek.  handl.,  Helsingfors,  Bd.  XXXV,  pag.  358. 

Bourbon  (2)  stellt   18  Fälle    aus    der  Litteratur   zusammen,   in 
welchen  die  Blase  den  Inhalt  einer  Leistenhernie   bildete.     Die  Aetio- 
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logie  wird  entweder  einer  kongenitalen  Verlagerung  zugeschrieben  oder 
die  Blase  wird  allmählich  durch  andere  Bruchsack-Contenta  in  die 
Hernie  hineingezogen.  Der  diagnostische  Nachweis  vor  der  Operation 
ist  eia  sehr  schwieriger,  weil  die  Verlagerung  der  Blase  keine  Symptome 
rerursacht,  und  deshalb  ist  die  Verletzung  der  Blase  bei  der  Bruch- 
opeiatioQ  ein  sehr  häufiges  Vorkommniss. 

Lejars  (5)  fand  in  einer  rechtsseitigen  Leistenhernie,  welche  Ein- 
kiemmungserscheinungen  bewirkte,  die  Tube,  die  mit  Katgut  vorgezogen 
Qüd  abgetragen  wurde  und  dabei  Eiter  entleerte.  Bei  Lösung  des  Bruch- 
stckes  wurde  die  vorher  nicht  bemerkte  Blase  verletzt,  die  Blasenwand 
resezirt  und  in  drei  Etagen  —  Mucosa,  Stratum  fibromusculare  und 
Serosa  mit  Stratum  fibrosum  perivesicale  —  vernäht  Es  bildete  sich 
eine  inguinale  Blasenfistel,  die  sich  aber  später  von  selbst  schloss.  Am 
Schluss  führt  Lejars  27  Beobachtungen  von  Verletzungen  der  Blase 
bei  Herniotomie  an;  in  nur  sieben  Fällen  wurde  die  Blase  als  Bruch- 
Inhalt  rechtzeitig  erkannt,  in  allen  übrigen  20  Fällen  dagegen  bei  der 
Operation  verletzt  In  11  Fällen  befand  sich  vor  der  Blase  eine 
Lipokele,  ein  Umstand,  der  von  Lejars  als  guter  Fingerzeig  für  die 
Gegenwart  der  Blase  angesehen  war.  Ist  eine  solche  Lipokele  vorhan- 
den, 80  befindet  sich  die  Blase  noch  innen  und  unten  vor  derselben. 
Da  ausgedehnte  Substanzverluste  der  Blase  ohne  Schaden  sind,  ist  es 
wichdg  die  verletzten  Wandungen  gut  zu  adapdren  und  zu   vernähen. 

Aue  (1)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Verlagerung  der  Blase  in 
eine  Schenkelhernie.  Die  Blase  wurde  verletzt  und  da  sie  an  die  Haut- 
Tunde  angenäht  worden  war,  entstand  eine  äussere  Blasenfistel.  Aue 
sammelte  59  Fälle  von  Blasenheruien  aus  der  Litteratur,  und  zwar 
betrafen  43  Inguinalhernien,  drei  H.  obturatoriae,  je  zwei  Schenkel- 
hemien  und  Bauchhernien  in  der  Linea  alba  und  ein  Fall  eine 
Hemia  foraminis  ischiadici.  15  mal  wurde  die  Gegenwart  der  Blase 
in  der  Hernia  vor,  16  mal  während  und  28  mal  nach  der  Operation 
erkannt 

Gu^pin  (4)  bespricht  in  einem  kurzen  Aufsatz  die  Bedeutung 
"ier  höchst  seltenen  Cystocele  cruralis.  Bisher  sind  acht  Fälle  von 
dieser  Affektion  bekannt,  alle  bei  Erwachsenen  und  sechs  darunter  bei 
Frauen.  Wie  bei  den  Inguinal-Hemien  ergiebt  das  Erscheinen  des 
pravesikalen  Fettes  im  Bruchsack  den  Verdacht  des  Vorhandenseins 
eines  Blasendivertikels.  Die  Verletzung  der  Blase  bei  Herniotomie  ist 
jedoch,  wie  die  bisherigen  Fälle  beweisen,  prognostisch  nicht  ungünstig ; 
es  trat  entweder  glatte  Heilung  der  genähten  Blasenwunde  ein,  oder 
'1  entwickelte  sich  eine  Harnfistel,  die  sich  später  von   selbst  schloss. 

JAloMber.  r.  aynlkologio  u,  Oebortoh.  1893.  10 
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Zum  Schluss  theilt  Gu6pin  die  beiden  Fälle   von  Lanz   (s.  Jahres- 
bericht Bd.  VI  pag    736)  in  Uebersetzung  mit. 

D  u  m  0  u  1  i  n  (3)  fand  die  Blase  als  Bestandtheil  einer  Cruralheniie 
und  excidirte  ein  grosses  Stück  Blasenwand,  weil  er  die  Blase  für 
einen  zweiten  Bruchsack  hielt.  Die  Operirte  starb.  Dumoulin  tritt 
für  die  Naht  der  resezirten  Blase,  beziehungsweise  für  die  Begünstigung 
der  Fistelbildung  ein,  nicht  aber  für  die  Ausführung  der  Laparotomie, 
ausser  in  Fällen  von  entstehender  allgemeiner  Peritonitis. 


8.  Verletzungen  der  Blfise. 

1.  Arn  heim,  Ein  Fall  von  Harnblasen  Verletzung,  verursacht  durch  ßecken- 
fraktur.    Deutsche  med.  Wochenschr.,  Bd.  XIX,  pag.  418. 

2.  Boldt,  H.  J.,  The  Symptoms  of  pregnancy  without  pregnancy.  N.  Y. 
Acad.  of  Med.,  geburtsh.-gyn.  Sektion,  Sitzung  vom  23.  März  1893.  Med. 
Record,  N.  Y.,  Bd.  XLIII,  pag.  503. 

3.  Condaroin,R.,  D*une  modification  des  rapports  de  la  vessie  dans  les 
prolapsus  uterins  non  compliques  de  cystocele;  possibilitä  de  blesser  la 
vessie  dans  Thyst^ropezie.    Lyon  mäd.,  Bd.  LXXIII,  pag.  177. 

4.  Gerstenberg,  £.,  £in  Beitrag  zur  Diagnose  u.  Kasuistik  der  Blasen- 
zerreissungen.     Berlin  1892,  G.  Schade.    Inaug.-Diss. 

5  Herrick,  J.  B.,  Report  of  seven  cases  of  rupture  of  the  urinary  bladder, 
with  observations  on  diagnosis.    Med.  News,  Philad.,  Bd.  LXII,  pag.  197. 

6.  Jackson,  A.  R.,  Blessares  de  la  vessie  pendant  la  laparotomie  avec  la 
relation  de  67  cas.  Uebersetzt  von  K.  Loumeau.  Joum.  de  Med.  de 
Bordeaux,  Bd.  XXIII,  pag.  311. 

7.  Jones,  Th.,  Rupture  of  urinary  bladder  Manchester.  Med.  Soc.  Sitzung 
vom  1.  Nov.    Brit.  Med.  Joum.,  Bd.  II,  pag.  1107. 

8.  Johannsen,  0.,  lieber  Zerreissung  der  Harnblase.  St.  Petersb.  med. 
W.  n.  F.,  Bd.  X,  pag.  313. 

9.  Lennox,  L.  J.,  Rupture  of  the  bladder;  laparotomy  and  recovery.  Harp. 
Hoap.  Bull,  Detroit  1893  94,  Bd.  IV,  pag.  21. 

10.  Loumeau,  E.,  Resection  involontaire  de  la  vessie  au  cours  d'une  lapa- 
rotomie. Joum.  de  M^d.  de  Bordeaux,  Bd.  XXIII,  pag.  373  u.  Ann.  de 
la  Policlin.  de  Bordeaux.     Bd.  III,  pag.  73. 

11.  M  arsh,  H.,  Rupture  of  the  female  urinary  bladder;  laparotomy  eighty 
hours  after  the  injury;  fatal  Peritonitis.    Lancet,  Bd.  I,  pag.  413. 

12.  Raymondaud,  G.,  Rupture  double  de  la  vessie  par  traumatisme  ext^rieiir 
direct.     Limousin  mdd.,  Limoges  1892,  Bd.  XVI,  pag,  148. 

13.  W  a  g  n  e  r ,  R.,  Ueber  nicht  traumatische  Perforation  der  Blase  und  ihre 
Folgezustände.  Arb.  aus  d.  chir.  Klin.  d.  k.  Univ.  Berlin  1892,  Bd.  VI, 
pag.  127. 

Nachdem   im   vorigen    Abschnitte    bereits  die   Blasen  Verletzungen 
bei  Herniotoniien   augefuhrt  worden   sind,   erübrigt  hier  nur  eine  Zu- 
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sunmeiistellung  der  Arbeiten  über  Blasen  Verletzungen  bei  Opera- 
tionen and  über  traumatiscbe  Blasenrupturen. 

Jackson  (6)  stellt  67  Fälle  von  Blasen  Verletzung  bei  Lapa- 
rotomie zusammen  im  Anscbluss  an  einen  selbst  beobachteten  Fall, 
in  welchem  Adhäsionen  zwischen  Adnex-Tumoren  und  Blase  mit  dem 
Me^er  durchtrennt  worden  waren  und  die  Operation  unvollendet  ge- 
lassen werden  musste.  Zur  Vermeidung  von  Verletzungen  der  Blase 
bei  Laparotomie  empfiehlt  Jackson,  den  Schnitt  nicht  zu  nahe  gegen 
die  Sjmphjse  zu  führen  und  bei  ganz  oder  massig  gefüllter  Blase  zu 
operiren,  weil  in  ausgedehntem  Zustande  die  Blase  sicherer  erkannt 
werden  kann.  Wird  die  Blasen  Verletzung  gleich  bei  der  Operation 
e^annt,  so  muss  sie  sofort  genäht  werden.  Ist  dies  nicht  der  Fall 
und  fiiesst  der  Harn  erst  nachher  durch  die  Bauch  wunde  heraus,  so 
Kill,  wenn  das  Aufsuchen  der  Verletzung  zu  gefahrlich  ist^  ein  Ver- 
weilkatheter eingelegt  oder  die  Blase  in  kurzen  Zwischenräumen  durch 
Katheter  entleert  werden;  die  Fistel  schliesst  sich  dann  von  selbst, 
vie  dies  auch  in  dem  von  Jackson  beobachteten  Falle  geschah.  Bleibt 
sie  länger  als  2 — 3  Monate  bestehen,  so  ist  sie  anzufrischen  und  zu 
vernähen. 

In  einem  von  Loumeau  (10),  dem  Uebersetzer  Jackson's,  selbst 
beobachteten  Falle  entstand  eine  ausgedehnte  Verletzung,  indem  bei 
der  wegen  Adnexa-Erkrankung  vorgenommenen  Laparotomie  die  den 
Uterus  mit  der  Blase  verbindenden  ausgedehnten  Adhäsionen  und  mit 
ihnen  der  ganze  Scheitel  der  Blase  resezirt  wurde,  so  dass  von  der 
ganzen  hinteren  Blasenwand  nur  das  kleine  mit  dem  Uterus  verbundene 
Stück  übrig  blieb,  und  die  ganze  obere  und  der  grösste  Theil  der  vorderen 
Blasenwand  verloren  ging.  Merkwürdiger  Weise  entging  diese  aus- 
gedehnte Blasenresektion  dem  Operateur  vollkommen  und  wurde  erst 
nach  Beendigung  der  Laparotomie  und  nach  Schluss  der  Bauch  wunde 
beim  Katheterismus  bemerkt.  Loumeau  öffnete  sofort  die  Wunde 
Tieder  und  es  gelang  ihm  die  Beste  der  Blasen  wand  mit  der  Bauch- 
wunde  zu  vereinigen  und  eine  neue  Blase  von  der  Grösse  einer  Orange 
zu  schaffen.  Bei  der  durch  die  gleichzeitige  Ausführung  der  Ventro- 
fixatio  uteri  erleichterten  Operation  wurde  ober  der  Symphyse  eine 
Oeffnung  gelassen,  durch  welche  mit  dem  Parier- Guy  on'schen  Apparat 
die  neue  Blase  drainirt  wurde.  Die  Oeffnung  vernarbte  in  der  Folge 
und  die  Kranke  wurde  kontinent  und  konnte  durch  nachträgliche  Aus- 
dehnung der  neuen  Blase  schliesslich  für  3 — 4  Stunden  den  Urin  halten. 
BemerkeuBwerth  ist  die  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  auf- 
tretende Oligurie  (300 — 400  ccm  in  24  Stunden). 


292  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Hamorgaue  beim  Weibe. 

Bezüglich  der  Vermeidung  solcher  Unglücksfalle  verweist  L  o  u  m  ea u 
auf  die  Möglichkeit,  Verwachsungen  der  Blase  in  Fällen  von  Be<;keD- 
tumoren  schon  vor  der  Operation  zu  erkennen,  entweder  durch  den 
Katheter  oder  durch  den  Nachweis  funktioneller  Störungen.  Besonders 
aber  ist  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  das  Verhalten  der  Blase  zu 
den  anderen  Beckenorganen  mittelst  des  Katheters  zu  prüfen.  Endlich 
ist  aber  auch  nach  Vollendung  der  Operation  mit  dem  Katheter  der 
Zustand  der  Blase  zu  kontroUiren. 

Boldt  ^2)  verletzte  bei  einer  Laparotomie  wegen  interligamentaren 
Ovarialtumors  die  Blase  an  zwei  Stellen,  welche  sofort  wieder  durch 
die  Naht  geschlossen  wurden.  Tod.  Wegen  vorhandener  Schwanger- 
schaftssymptome (Colostrum  etc.)  war  die  Diagnose  auf  gleichzeitige 
Schwangerschaft  gestellt  worden,  jedoch  irrthümlicber  Weise. 

Arnheim  (1)  beschreibt  einen  Fall  von  beiderseitiger  extraperito- 
nealer Verletzung  der  Blase  durch  Einspiessung  der  Frakturenden  eines 
beiderseitigen  Schambeinbruches.  Die  Operation  bestand  in  Eröffnung 
des  prävesikalen  Raumes  und  direkter  Vernähung  der  Blasen  Verletzung 
mittelst  doppelter  Naht  (Katgut  durch  Muskularis  und  Mukosa,  darüber 
eine  zweite  Nahtliuie  mit  Seide).  Die  Wunde  eiterte  und  der  Tod  er- 
folgte wohl  an  Sepsis  sowie  an  enormer  Blutung  aus  dem  Rektum. 
Keine  Sektion.  Die  schwere  Verletzung  (ausser  der  Beckenfraktur, 
Rippenbrüche  mit  Lungen  Verletzung,  komplizirte  Humerusfraktur, 
Kopfverletzungen)  war  durch  Sturz  aus  dem  Fenster  in  einem  Anfalle 
von  aus  dem  Wochenbett  stammender  Melancholie  geschehen. 

Unter  Herrick's  (5)  sieben  Fällen  von  Blasenruptur  befanden 
sich  zwei  bei  weiblichen  Individuen.  Die  erste  Kranke  hatte  durch 
Sturz  eine  Beckenfraktur  erlitten  und  die  Frakturenden  verletzten  nicht 
allein  die  vordere,  sondern  auch  die  hintere  Blasenwand  mit  dem  Bauch- 
fellüberzug.  Trotz  Incisio  suprapubica  und  Vernähung  der  Wunden 
konnte  der  tödtliche  Ausgang  nicht  abgewendet  werden.  Der  zweite 
Fall  von  Blasenruptur  war  auf  Fusstritte  seitens  des  betrunkenen  Ehe- 
mannes zurückzuführen.  Die  Verletzung  verlief  völlig  symptomlos; 
Pat.  hatte  auch  eine  schwere  Schädel  Verletzung  und  bei  der  Sektion 
fand  sich  ein  1 — 1  ^a  Zoll  langer  Querriss  in  der  Blasen  wand  in  der  Nähe 
des  Blasengrundes  mit  Verletzung  des  Bauchfellüberzuges  und  Erguss 
von  Harn  in  die  Bauchhöhle.  Die  zackigen  Rissränder  zeigten  keine 
Spur  von  entzündlicher  Reaktion.  Der  Fall  beweist,  dass  Peritonitis 
nicht  die  noth  wendige  Folge  einer  Blasen  Verletzung  sein  muss.  Zur 
Sicherung  der  Diagnose  wird  die  Eingiessung  einer  abgemessenen  Quan- 
tität Flüssigkeit  in  die  Blase,    aber  ja   nicht  unter   zu  hohem  Druck 
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empfohlen,  und  therapeutisch  wird  die  Sectio  suprapubica  an  die  erste 
Stelle  gesetzt. 

Jones  (7)  beschreibt  einen  Fall  von  Blasenruptur  durch  Fall 
gfgeo  das  Abdomen  bei  stark  gefüllter  Blase.  Sofortige  Laparotomie 
nnd  VemähuDg,  trotzdem  Tod  nach  sechs  Tagen  an  Erschöpfung  durch 
Diarrhöen  (?).  Die  Sektion  ergab  keine  Peritonitis  und  völlige  Dichtig- 
keit der  Naht 

Id  Marsh 's  (11)  Falle  handelte  es  sich  um  eine  intraperitoneale 
Blasenruptur  durch  Fall  auf  das  Abdomen  während  der  Trunkenheit. 
I^e  Laparotomie  (80  Stunden  nach  der  Verletzung  ausgeführt)  ergab 
einen  2^/s  Zoll  langen  Riss  hinter  und  unter  dem  Blasen  Scheitel,  welcher 
mit  Lembert 'sehen  Suturen  geschlossen  wurde.  Obwohl  die  Blase 
dicht  blieb,  erfolgte  am  nächsten  Tage  der  Tod  unter  peritonitischen 
Erscheinungen.  Der  Riss  erwies  sich  auch  bei  der  Sektion  als  gut 
?ereioigt,  das  retroperitoneale  Gewebe  jedoch  war  urinös  infiltrirt. 
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Kümmel  (11)  bespricht  die  verschiedenen  Formen  der  Blasen- 
geschwülste, von  denen  er  als  die  häufigste  Form  die  von  mukösen 
und  submukösen  Geweben  ausgehenden  Papillome  oder  Zottenpolypeu 
in  die  erste  Reihe  stellt.  Der  hauptsächlichste  Sitz  ist  der  Fundus 
vesicae,  dann  das  Trigonum,  besonders  die  Harnleitermündungen,  viel 
seltener  die  seitlichen  Wände  und  der  Blasen scheitel.  Unter  62  Fällen 
von  solchen  Zottenpolypen  befanden  sich  16  Frauen.  An  diese  Ge- 
schwulstform reihen  sich  die  besonders  bei  Kindern  vorkommenden 
Myxome,  ferner  die  Myome  und  die  Fibromyome,  deren  Ausgang  durch- 
aus nicht  die  Prostata  ist,  weil  sie  auch  bei  Frauen  vorkommen,  ferner 
Fibrome,  Angiome,  Sarkome,  die  gestielt,  breit  aufsitzend  oder  diffus  ver- 
breitet sein  können,  endlich  die  Angiome  und  die  Carcinome.  Unter  den 
letzteren  ist  der  Scirrhus  die  häufigste  Form,  aber  auch  das  weiche 
Carcinom  ist  nicht  selten,  seltener  sind  das  Alveolarcarcinom  und  Hie 
Cancroide.     Häufig  entwickelt  sich  das  Carcinom  auf  der  Basis  früher 
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Torbandener  gutartiger  Papillome,  wozu  in  der  Kasuistik  drei  Fälle 
als  Beispiele  aufgeführt  werden.  Höchst  seltene  Geschwulstformen 
in  der  Blase  sind  Dermoide,  Hydatiden,  Chondrome  und  Rbabdo- 
mjoma 

Was  das  Vorkommen  bei  Frauen  betrifft,  so  kommen  auf  310 
Carcinome  21,  auf  62  Papillome  16,  auf  21  Myome  7  Frauen.  Das 
veiblicke  Geschlecht  ist  also  diesen  Geschwülsten  verhältnissmässig  wenig 
äu^eaetzt. 

Als  Hauptsymptom  wird  die  Blutung  besprochen,  welche  ohne 
alle  äussere  Ursachen  plötzlich  auftritt  und  besonders  bei  Papillomen 
in  grossen  Zwischenpausen  sich  wiederholt.  Auch  bdm  Cafcinom  ist 
die  Blutung  das  erste  Symptom,  dem  jedoch  bald  die  Entwickelung 
einer  Cystitis  mit  heftigen  Blasen besch werden  folgt.  Die  Diagnose 
gründet  sich  besonders  auf  die  Art  der  Blutung  und  deren  Verhältniss 
tum  entleerten  Harn  (Miktion  in  drei  Gläser),  ferner  die  Palpation  der 
Blase  und  die  Digitaluntersuchung  per  urethram,  die  Untersuchung 
mittelst  des  Katheters  und  endlich  die  Cystoskopie.  In  differential- 
diagnostischer  Beziehung  wird  die  Verwechselung  mit  Cystitis,  Variko- 
sitatefi,  Steinen,  Parasiten  (Filaria),  endlich  mit  Nierenerkrankungen  er- 
wähnt 

Zur  Entfernung  der  Blasengeschwülste  kann  die  dilatirte  Harn- 
röhre, namentlich  bei  gestielten  Geschwülsten,  einen  Zugang  bieten,  da- 
gegen wird  die  Kolpocystotomie ,  weil  sie  keinen  genügenden  Raum 
und  keine  genügende  Uebersicht  des  Blaseninnern  bietet,  verworfen 
und  statt  ihrer  die  Sectio  alta  empfohlen  und  zu  deren  Ausführung 
der  Längsschnitt,  sowie  zur  Nachbehandlung  die  theilweise  Naht  (in 
drei  Etagen)  sowie  die  Drainirung  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  und 
die  Einführung  des  Dauerkatheters  befürwortet. 

Unter  der  10  Fälle  umfassenden  Kasuistik  befanden  sich  vier 
Frauen,  darunter  zwei  Papillome.  Das  eine,  ein  Fransenpapillom  der 
hinteren  Blasenwand,  wurde  per  kolpocystomiam  entfernt,  das  andere, 
ein  langgestielter  Zottenpolyp,  der  durch  die  Urethra  nach  aussen  trat, 
wurde  durch  die  dilatirte  Urethra  abgebunden  und  entfernt  In  diesem 
Falle  entwickelte  sich  schon  nach  einem  halben  Jahre  ein  Carcinom  der 
hinteren  Blasen  wand,  das  durch  Sectio  alta  exstirpirt  wurde.  Eine 
weitere  Kranke  mit  Carcinom  der  hinteren  Blasenwand,  das  ebenfalls 
durch  Sectio  alta  entfernt  wurde,  ging  an  Nierencarcinom  zu  Grunde. 
Bei  der  vierten  Kranken  fand  sich  ein  weitverbreitetes  Carcinom 
der  ganzen  hinteren  und  linken  Blasen  wand,  und  es  wurde  die 
totale  Ezstirpation   der  Blase  vorgenommen,  jedoch  starb  die  Kranke 
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im  Collaps.  In  Verschluss  der  Scheide  und  Einleitung  der  üreteren 
in  dieselbe  wird  bei  alten  Frauen  der  Operationsplan  bei  totaler 
Exstirpation  der  Blase  bestehen. 

Fenwick  (7)  theilt  die  Tumoren  der  Blase  in  drei  Gruppen: 
1.  gutartige  Tumoren  —  Papillome,  2.  succulente  Epitheliome  der 
Schleimhaut,  3.  rasch  wachsende,  die  Muskularis  ebenso  rasch  wie  die 
Schleimhaut  ergreifende  Epitheliome.  Das  erste  Stadium  ist  das  Sta- 
dium der  Latenz;  in  diesem  kann  die  Geschwulst  eine  gewisse  Grosse 
erreichen,  ohne  Symptome  zu  machen.  Dann  folgt  für  die  ersten  zwei 
Gruppen  das  Stadium  der  Blutungen ;  diese  erfolgen  bei  den  benignen 
Papillomen  gewöhnlich  ohne  Ursache  und  sind  spärlich,  oft  nur  iu 
wenigen  Tropfen  am  Schluss  der  Harnentleerung  bestehend.  Bei  den 
Epitheliomen  erfolgen  die  Blutungen  meist  auf  eine  Erschütterung  und 
Anstrengung  hin  und  wiederholen  sich  in  kleineren  Zwischenräumen. 
Wenn  die  Tumoren  gestielt  werden  und  den  Harnabfluss  hindern,  ge- 
sellen sich  Erscheinungen  von  Blasenreizuug  und  Blasenschmerzen 
dazu,  während  Anfangs  die  Blutungen  völlig  schmerzlos  eintreten.  Das 
dritte  Stadium  kennzeichnet  sich  durch  Auftreten  der  Cystitis,  iu 
welches  die  benignen  Tumoren  oft  erst  nach  15  und  20  Jahren  ein- 
treten. Epitheliome  beginnen  mit  Eintritt  der  cystischen  Erscheinungen 
rascher  zu  verlaufen,  sie  brechen  durch  und  führen  zu  Infiltration  der 
Blasenwand.  Die  dritte  Gruppe,  das  infiltrirte  Carcinom,  beginnt  mit 
den  Erscheinungen  der  Cystitis  und  ist  inoperabel. 

Blasen  tmnoren  können  bei  Frauen  vor  getauscht  werden  durcii 
Nieren blutungen  und  besonders  durch  Karbunkeln  der  weiblichen  Harn- 
röhre. Zu  bemerken  ist,  dass  abgehende  villöse  Exkrescenzen  nicht 
für  benigne  Papillome  sprechen,  sondern,  ebenso  gut  bei  Epitheliomen 
und  Sarkomen  vorkommen. 

Die  Behandlung  darf  auf  keinen  Fall  derart  sein,  dass  eine 
Cystitis  dadurch  herbeigeführt  werden  könnte,  denn  eine  solche  ver- 
schlechtert erheblich  die  Prognose  der  Radikaloperation.  Diese  gestaltet 
sich  umso  günstiger,  je  früher  die  Operation  ausgeführt  wird.  Sie  ist 
aber  kontraindizirt,  wenn  irgend  eine  Stelle  der  Blasen  wand  bei  der 
Untersuchung  von  der  Scheide  aus  infiltrirt  gefunden  wird. 

Von  24  tabellarisch  mitgetheilten  Fällen  treffen  sechs  auf  das 
weibliche  Geschlecht. 

Wallace  (23)  beobachtete  unter  23  Blasentumoren  14  Epithe- 
liome, 8  Papillome  und  1  Fibromyom. 

Die  Diagnose  wird  schon  durch  die  Hämaturie  wahrscheinlich, 
durch    Untersuchung     der     ausgestossenen     Fragmente     und    endlich 
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bexüglich  Sitz,  Grösse  und  Insertion  durch  das  Cystoskop  sicher  ge- 
^tel]t.  Zur  Entfernung  wird  die  Sectio  suprapubica  unter  den  Metho- 
den obenan  gestellt 

Barling  (1)  giebt  besonders  für  Carcinom  und  Sarkom  der  Blase 
irüfazeitiges  Auftreten  von  Blasenschmerzen  nach  den  initialen  Blutungen 
an.  Zur  Feststellung  der  Diagnose  kann  besonders  —  ausser  der  Kysto- 
skopie  —  die  genauere  bimanuelle  Untersuchung  von  Vagina  und  Bauch- 
decken aus  Aufschluss  geben.  Die  Ausstossung  von  Fragmenten  fand 
unter  den  201  Fällen  von  Barling  29  mal  statt,  jedoch  giebt  der 
Bau  der  Fragmente  nicht  immer  sicheren  Aufschluss  über  die  Struk- 
mr  der  Geschwulst. 

Kür  stein  er  (12)  beschreibt  in  eingehender  Weise  den  histo- 
logiischen  Bau  von  zwei  Papillomen  und  einem  Carcinom  der  Blase, 
von  denen  die  beiden  ersten  durch  Operation  (Sectio  suprapubica  in 
einem  und  Kolpocystotomie  im  anderen  Falle)  entfernt  worden  waren, 
während  das  Carcinom  einen  Sektionsbefund  darstellt.  Auch  das  Car- 
dnom  zeigte  papillomatöse  Bildung.  In  einem  Falle  von  Papillom 
konnte  Kürsteiner  zwei  Arten  von  Zellen  unterscheiden,  solche  mit 
lockerem  Stroma  mit  verschieden  hohem  Cylinder-Epithel  und  sklero- 
tische mit  niedrigem  Epithel.  Ausserdem  fanden  sich  in  diesem  Falle 
ZtUein Schlüsse  im  Protoplasma  der  locker  zwischen  den  Papillen  liegenden 
Zellen,  welche  entweder  weit  auseinander  liegen  und  dann  rund  oder 
oval  sind,  oder  dichtgedrängt  sind  und  dann  polyedrisch  aussehen. 
Ha.^  Protoplasma  kann  weniger  oder  mehr  Kerne  und  Vakuolen  und 
daneben  an  60  derartige  Gebilde  enthalten.  Eine  Deutung  dieser  Ge- 
bilde wird  nicht  versucht.  Aehnliche  Gebilde  fanden  sich  auch  in 
einem  Falle  von  Papilloma  carcinomatosum  uteri,  der  schliesslich  noch 
beschrieben  wird. 

Binting  (4)  tritt  für  möglichst  frühzeitige  Operation  der  Blasentu- 
moren ein,  die  so  radikal  als  möglich  zu  entfernen  sind  und  empfiehlt  die 
von  V.  Bramann  ausgeführte  Resektion  der  Symphyse  als  Mittel, 
das  Blaseninnere  möglichst  zuganglich  zu  machen. 

Görl  (8)  beschreibt  einen  Polypen  der  Harnblase,  der  bei  einer 
an  Inkontinenz  leidenden  42jährigen  Frau  mittelst  des  Cystoskops  am 
Blaseneingang  an  der  Hinterwand  etwas  rechts  von  der  Mittellinie  gesehen 
wurde.  Als  nach  Dilatation  der  Urethra  derselbe  entfernt  werden  sollte, 
war  er  verschwimden ,  weil  er  wahrscheinlich  durch  die  Dilatations- 
Bpecula  abgequetscht  war,  was  seines  dünnen  Stieles  wegen  leicht  mög- 
lich war.    Die  zurückbleibende  geringgradige  Inkontinenz  wurde  durch 
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Galvano-Faradisation ,   Thure-Br  and  tische  Massage   und  Strychnin 
Darreichung  behandelt 

Reeves  (18)  entfernte  per  urethram  ein  gestieltes  Papillom  aus 
der  Blase,  das  in  der  Nähe  der  linken  Harnleitermündung  sass;  der 
Stiel  wurde  kauterisirt  Reeves  macht  auf  die  Erweiterungsfahigkeit 
der  Harnrohre  aufmerksam,  durch  welche  im  vorliegenden  Falle  zwei 
Finger  in  die  Blase  eingeführt  werden  konnten.  Da  die  linke  Niere 
gleichzeitig  erkrankt  war,  glaubt  Reeves  ein  primäres  Papillom  des 
Nierenbeckens  und  sekundäre  Infektion  der  Blase  annehmen  zu  solleD. 

Bazy  (3)  verwirft  bei  der  Sectio  alta  wegen  Blasentumoren,  wo 
immer  der  Sitz  des  Tumors  sein  möge,  die  Verletzung  des  knöchernen 
Beckenringes,  welche  stets  eine  unnütze  und  gefahrliche  Kompli- 
kation darstellt.  Die  Blasennaht  sollte  stets  ausgeführt  werden,  wo  diese 
möglich  ist. 

South  am  (20)  erwähnt  die  Exstirpation  eines  villösen  Tumors 
aus  der  weiblichen  Blase  mittelst  Sectio  suprapubica. 

'  Le  Bouti liier  (13)  berichtet  über  ein  bei  der  Sektion  gefundenes 
Blasencarcinom  und  Vesikovaginalfistel  mit  Verschluss  beider  Uretereo, 
sowie  doppelseitiger  Hydronephrose ;  der  linke  Ureter  hatte  sich  durch 
Ulceration  wieder  geöffnet  und  war  wieder  durchgängig  geworden. 

Targett  (22)  bringt  die  anatomische  Beschreibung  einiger  Fälle 
von  cystischen  Tumoren  der  Blase.  Es  werden  zwei  Formen 
unterschieden,  nämlich  Taschenbildung,  wobei  die  Wandung  zwar  ver- 
dünnt ist,  aber  aus  allen  Elementen  der  normalen  Blasenwand  besteht, 
und  Sacculation,  d.  i.  herniöser  Ausbruch  der  Schleimhaut  durch 
Lücken  der  Muskularis.  Solche  Taschen bildungen  werden  klinisch  von 
Wichtigkeit  durch  Zersetzung  des  dort  sich  stauenden  Harns  und 
durch  Steinbildung. 

Targett  erwähnt  bei  Besprechung  der  Echinococcus-Cysten  der 
Blase  nur  einen  schon  früher  von  Graham  beschriebenen  Fall  bein) 
Weibe  ;  die  C>'8te  sass  zwischen  Blase  und  Uterus. 

Von  anderen  Cystenbildungen  neben  der  Blase  erwähnt  Tar- 
gett einen  Fall  von  paravesikaler  Cyste,  deren  Innenfläche  einer 
Ovarialcyste  ähnlich  war  und  die  nur  mittelst  losen  und  fibrösen  Ge- 
webes mit  der  Blase  in  Verbindung  stand. 

Präperitoneale  Cysten  können  allantoiden  Ursprungs  sein  und 
stehen  dann  in  Verbindung  mit  dem  Urachus;  sie  erhalten  besonders 
bei  Laparotomien  praktische  Wichtigkeit 
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Ueber    Mankiewicz's    (24)   heuer    ausführlich    veröfiTeDtlichtea 
Fall  ist  schon  im  Vorjahre  (pag.  747)  berichtet  worden.   Nachzutragen 
ist  nur,   dass   zur   Entfernung  von   Steinen   aus   der  weiblichen  Blase  , 
der  vaginale  Schnitt  verworfen   wird,   weil   er  zu  wenig  Raum  schafft 
und  die  Dilatatio  urethrae  ohne  blutigen   Eingriff  ebenso    zum  Ziele 
führt ;  weil  aber  durch  letzteren  Eingriff  die  bis  dahin  intakte  Urethra  I 
alterirt    wird,  so    zieht  Mankiewicz    zur   Entfernung    von  Steinen 
die  Lithotripsie  in  erster  Linie  vor,  deren  Schwierigkeiten  beim  Weibe  i 
übrigens  nicht  wesentlich   geringere  sind    wie  beim  Manne.     Zur  Eut-  ' 
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feraung  von  Seiden  faden  allein  kann  das  Nitze 'sehe  Operations-Cysto- 
skop  Ton  Nutzen  sein.  Als  letzte  Massregel  bleibt  die  Sectio  supra- 
pabica.  In  der  Diskussion  erwähnt  Feilchen feld,  dass  er  einen  Stein 
von  2,5  und  1,8  cm  Durchmessern  von  selbst  abgehen  sah  imd  l)ei 
deßelben  Kranken  einen  zweiten  Stein  von  3,2  und  2,2  cm  Durch- 
messern durch  die  erweiterte  Harnröhre  entfernte. 

Unter  Thompson 's  (34)  über  1000  Sterne  umfassende  Samm- 
lung befinden  sich  nur  14  von  Frauen  stammende,  von  denen  je  zwei 
durch  Lithotripsie  und  Harnröhrendilatation  und  neun  durch  Lithotomie 
entfernt  worden  waren ;  ein  Stein  bei  einem  jungen  Mädchen  wurde 
zertrümmert  Unter  den  Lithotomien  befindet  sich  ein  Todesfall  nach 
Entfernung  eines  Fremdkörpers  durch  Sectio  alta. 

Briggs  (10)  erwähnt  unter  284  von  ihm  beobachteten  Fällen 
Ton  Blasensteinen  nur  12  Frauen.  Bei  nicht  entzündeter  Blase  und 
mittelgrossen  Steinen  wird  die  Litholapaxie,  bei  grossen  und  harten 
Steinen  die  Sectio  alta  als  beste  Methode  empfohlen. 

von  Genersich  (14)  versuchte  die  Harnsteine  und  die  übrigen 
Konkretionen  im  Körper  in  die  Mohr'sche  Härteskala  einzureihen. 
Steine  aus  Ammoniumurat  entsprechen  hiernach  2,5,  weiche  Phosphat- 
Qüd  CystinSteine  2,6,  harte  Phosphatsteine  2,75,  Oxalat-Harnsteine 
3,3—3,5,  Karbonatsteine  bis  zu  4,5  Härtegraden. 

Kukula  (23)  deutet  die  Betheiligung  des  kohlensauren  Kalks 
in  Harnsteinen  entweder  auf  endogenem  Wege,  indem  der  COgCa 
schon  in  dem  von  den  Nieren  secernirten  Harne  sich  befand  und 
in  der  Blase  in  Folge  Insufficienz  derselben  oder  durch  Spaltung  des 
HArostofies  ausfiel ;  oder  auf  cystogenem  Wege,  indem  er  erst  in 
der  Blase  durch  Spaltung  des  Harnstofies  und  Austausch  der  Basen 
entstand. 

Keith  (22)  verwirft  die  Kolpocystotomie  zur  Entfernung  von 
Steinen  aus  der  weiblichen  Blase  und  empfiehlt  die  Lithotripsie  als  die 
*ra  meisten  befriedigende  Operation,  welche  vorzügliche  Erfolge  giebt 
und  beim  Weibe  leicht  auszufuhren  ist.  Die  Beobachtung  eines  Falles 
von  ausgedehnter  Zerstörung  der  hinteren  Vaginalwand  nach  Kolpo- 
cystotomie ist  der  Grund,  warum  Keith  ein  Gegner  dieser  Operation 
i^t  Unter  49  Fällen  von  urethraler  Lithotripsie  beim  Weibe  verlor 
Keith  nur  eine  einzige  Kranke. 

Desnos  (12)  beklagt  als  sehr  störende  Erscheinung  nach  Dila- 
tation der  Urethra  die  sekundäre  Inkontinenz,  welche  allerdings  manch- 
naal  rasch  schwindet,  aber  in  anderen  Fällen  Monate  und  Jahre,  ja 
^ar  für  immer  andauern  kann,  besonders  bei  älteren   Frauen.     Bei 
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Kolpocystotomie  wegen  Blasensteinen  soll  der  unmittelbare  Nahtverschlusa 
ohne  Mitfassen  der  Mukosa  vorgenommen  werden.  Die  Epicjstotomie 
soll  für  sehr  voluminöse  Steine  und  für  virginale  Personen  reservirt 
bleiben. 

Ash  hurst  (2)  entfernte  bei  einem  Kinde  einen  Stein  durch  die 
erweiterte  Harnröhre.  Auf  diesem  Wege  können  bei  Kindern  Steine 
bis  zu  einer  Grösse  von  ^/s  Zoll,  bei  Erwachsenen  solche  bis  zu  1  Zoll 
Durchmesser  entfernt  werden.  Bei  grösseren  Steinen  ist  die  Litho- 
tripsie  anzurathen.  Die  Kolpocystotomie  wird  wegen  zurückbleibender 
Fisteln  verworfen,  dagegen  die  Sectio  alta  für  ganz  grosse  Steine  in- 
dizirt  erklart. 

Reeves  (30)  entfernte  in  zwei  Fällen  grosse  Blasensteine  durch 
die  erweiterte  Harnröhre,  jedesmal  nach  vergeblichem  Verbuche,  den 
Stein  zu  zermalmen.  In  einem  Falle  benützte  er  eine  männliche  Steio- 
zange  zur  Extraktion.  In  beiden  Fällen  dauerte  die  Inkontinenz  nach 
Erweiterung  der  Harnröhre  nur  kurze  Zeit  Bei  einem  Fall  bildet«  wahr- 
scheinlich Eiter  —  es  war  eine  Nieren -Eiterung  vorausgegangen  —  den 
Kern  des  Steines,  bei  dem  anderen  eine  Haarnadel. 

In  dem  einen  der  zwei  Fälle  von  H Omans  (18)  handelte  es  sich 
um  Steinbildung  in  der  Blase  nach  langjähriger  Hüftgelenkeiterung. 
Die  Steine  wurden  sammt  Knochenfragmenten  aus  der  an  die  seitliche 
Beckenwand  adhärenten  Blase  durch  die  dilatirte  Harnröhre  entfernt. 
Im  zweiten  Falle  war  der  Stein  zu  gross,  als  dass  er  per  urethram 
entfernt  werden  konnte;  es  wurde  deshalb  die  gleichzeitig  bestehende 
Blasenscheidenfistel  erweitert  und  durch  diese  der  Stein  extrahirt.  Der 
Verschluss  der  Blasenscheidenfistel  gelang  beim  ersten  Versuche  vollstän- 
dig. In  der  Diskussion  spricht  Richardson  für  die  Litholapaxie  als  be- 
sonders ausführbar  bei  der  weiblichen  Blase;  Cushing  tritt  für  die 
Lithotripsie  ein,  ausser  bei  Kindern,  wo  die  Enge  der  Urethra  die  Ein- 
führung stärkerer  Instrumente  nicht  erlaubt,  ferner  bei  besonders  grossen 
und  harten  Steinen,  und  befürwortet   in  diesen  Fällen   die  Lithotomie. 

Borchert  (9)  berichtet  über  die  Spontanausstossung  eines  Blasen- 
steins, dessen  Kerne  aus  Haaren  bestand  und  der  sich  seit  Durch- 
bruch eines  Ovarialdermoids  in  der  Blase  entwickelt  hatte. 

Me unier  (26)  zertrümmerte  zwei  grosse  Blasensteine,  indem  er 
mittelst  des  durch  die  Harnröhre  eingefiihrten  Fingers  die  Steine  zwischen 
die  Branchen  des  Instrumentes  brachte.  Die  Harnröhre  war  auf  3  cm 
erweitert  worden,  ohne  dass  nach  der  Operation  Inkontinenz  eintrat. 
Die  Steine  wogen  zusammen  125  Gramm. 
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Bas  ig  (6)  widerräth  die  Ausführung  der  Sectio  alta  bei  fetten 
Personen  wegen  der  Möglichkeit  der  Infektion  des  Fettgewebes  und 
empfiehlt  statt  ihrer  besonders  die  Lithotripsie. 

8berman  (31)  entfernte  bei  einer  47jährigen  Frau,  die  schon 
Yor  18  Jahren  an  Gries  gelitten  hatte  und  seit  18  Monaten  an  In- 
kootinenz  litt,  durch  Litholapaxie  einen  Phosphatstein  von  1  u.  1 V2  Zoll 
Durchmessern.  Zur  Operation  wurde  der  Bigelow'sche  Lithotripter 
und  der  Newell'sche  Evakuator  verwendet.  Die  nach  der  Operation 
aaftretende  Inkontinenz  wurde  durch  ein  Pessar  beseitigt 

8outham  (33)  erklärt  die  Sectio  suprapubica  för  indizirt  zur 
Eotferaung  von  Blasentumoren,  bei  sehr  grossen  Steinen,  bei  welchen 
die  Lithotripsie  nicht  ausführbar  ist^  und  bei  sehr  hartnäckigen  Fällen 
von  Cystitis,  besonders  bei  Tuberkulose  der  Blase. 

Barnes  (5)  entschloss  sich  in  einem  Falle  von  Blasenstein  zur 
Kolpocystotomie,  weil  eine  stärkere  Dilatation  der  Urethra  gerne  Inkontinenz 
hinterlässt.  Der  extrahirte  Stein  mass  1  beziehungsweiss  iVi  Zoll  in 
den  Durchmessern  und  hatte  einen  Urat-Kern  und  einen  Phosphat- 
Mantel.  Wegen  heftiger  eiteriger  Cystitis  wurde  die  Wunde  nicht  ge- 
oäbt,  jedoch  heilte  sie  nach  10  Tagen  von  selbst  In  einem  zweiten 
Falle,  in  dem  der  Kern  des  Steins  durch  eine  Haarnadel  gebildet  war, 
wurde  auf  gleichem  Wege  operirt,  jedoch  heilte  die  Incision  nicht  spontan, 
sondern  wurde  nach  drei  Wochen  durch  Anfrischung  und  Naht  ge- 
schlossen. Die  Incision  soll  nicht  zu  weit  nach  unten  gegen  den 
Sphincter  urethrae  zu  fortgesetzt  werden. 

Auch  Baker  (4)  giebt  der  Kolpocystotomie  vor  der  Harnröhren- 
Dilatation  den  Vorzug  in  Hinblick  auf  die  durch  letztere  bewirkte 
Inkontinenz.  Er  theilt  die  Beschreibung  eines  solchen  Falles  bei  einem 
Kinde  mit,  bei  welchen  ein  1^/4  X  ^/^  Zoll  messender  Stein  auf  diesem 
Wege  extrahirt  wurde;  die  Blasenwunde  heilte  rasch. 


11.  Fremdkörper. 

1.  Bivona,  S.,  Estrazione  col  taglio  ipogastrico  di  un  calcolo  vescicale  forma- 
tosio  attomo  dinna  forcina.   Riforma  med.  Neapel,  Bd.  IX,  T.  1,  pag.  422. 

2.  Bossuet,  J.,   Gase  of  an  extra -uterine  foetus  successfully  extracted  by 
ihe  Operation  of  lithotomy.    Ann.  of  Gyn.  and  Paed.  Bd.  VI,  pag.  854. 

3.  Brisson,  Des  divers  proc^dös  d'extraction  des  corps  etrangers  intra-vösi- 
canx.    These  de  Paris,  G.  Steinheil. 

4.  Br 0 D ,  F.,  A  propos  des  corps  ötrangers  de  la  vessie.   Lyon mäd.  Bd.  LXXII, 
pag.  609  (8.  Jahresbericht  Bd.  VI,  pag.  751). 


304  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Haruorgaoe  beim  Weibe. 

5.  Cameron,  H  C,  Large  vesical  phosphatic  calcalus  witb  hajr-pin  as 
nucleus.  Transact.  Glasgow  Path.  and  Clin.  Soc.  (1886  —  1891)  1892, 
Bd.  III,  pag.  16. 

6.  Ghauvel,  Taille  bypogastrique.  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris,  Sitzung  v. 
4.  Oct.    Gazette  des  flöpiUnx,  Bd.  LXVI,  pag.  1092. 

7.  Ferguson,  H.,  Blasenateine.    Edinb.  Med.  Joum.,  März. 

8.  Freeborn,  A  vesical  calculus  with  a  piece  of  absorbent  cotton  as  a 
nucleus.  Transact.  of  the  New  York  Obst.  Soc.  Sitzung  vom  21.  Febr. 
New  York  Joum.  of  Gyn.  and  Obst.  Bd.  III,  pag.  319. 

9.  Guinard,  Corps  ^tranger  de  la  vessie.  Soc.  anatom.  de  Paris,  Sitzung 
vom  3.  Febr.    R^p.  univ.  d'obst.  et  de  gjn.  Bd.  VILI,  pag.  346. 

10.  Halbfas,  R.,  Ein  Fall  von  Blasenstein  bedingt  durch  ein  in  der  Blase 
befindliches  Stack  Gummischlauch.  Erlangen  1892,  Inaug.-Diss.  (Ausser 
einem  selbst  beobachteten  Fall  beim  Manne  Aufzählung  von  24  Fällen  von 
Steinbildung  um  Fremdkörper,  darunter  4  bei  weiblichen  Individuen.) 

11.^  Haverkamp,  Seltener  Fremdkörper  in  d.  Vagina.  Festschrift,  Wiesbaden, 
Bergmann. 

12.  H  a  y  e  s ,  T.  C. ,  Foreign  body  (hairpin)  in  bladder  of  young  girl.  Transact 
of  the  Obst.  Soc.  of  London,  Bd.  XXXV,  pag.  185. 

13.  Laroyenne,  Feuille  de  vigne  constituant  le  noyau  d*un  calcul  v^ical. 
Lyon  m^d.  1892,  Bd.  LXXI,  pag.  479. 

14.  Lucas-Championnidre,  Calcul  de  la  vessie.  Soc.  de  Chirurg,  de 
Paris,  Sitzung  vom  28.  Dez.  1892.  Rupert,  univ.  d'obst.  et  de  gyn.  Bd.  VIII, 
pag,  53. 

15.  Ortiz,  J.,  üna  horquilla  en  la  vejiga;  f&cil  proceder  de  extraci6n.  Pio- 
greso  med.,  Habana,  Bd.  V,  pag.  129. 

16.  Posner,  Seidenfäden  in  der  Harnblase.  Ges.  f.  Geburtshilfe  und  Gyn. 
zu  Berlin,  Sitzung  vom  9.  Dez.  1892.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn., 
Bd.  XXVI,  pag.  185. 

17.  Prochnow,  J.^  üeber  Fremdkörper  der  Harnröhre  und  Blase.  Deutsche 
med.  Wochenschr.,  Bd.  XIX,  pag.  1262. 

18.  Radecki,  Blasenstein  in  Folge  Fremdkörpers.  Ges.  d.  prakt.  Aerzte  zu 
Riga,  Sitz.  v.  20.  Jan.   St.  Petersb.  Med.  Wochenschr.  Bd.  XVIÜ,  pag.  218. 

19.  Ricketts,  E.,  Silk  pedide  ligatures  passed  by  Urethra  and  cerviz.  Obst. 
Soc.  of  Cincinnati,  Sitzung  vom  20.  Oct.  1892.  Americ.  Journ.  of  Obst. 
Bd.  XXVII,  pag.  155.  (Abgang  von  Seidenligaturen  aus  der  Blase  nach 
Ovariotomie.) 

20.  R  o  s  8 ,  G. ,  A  manipolative  mistake  and  its  consequence.  Virginia  M. 
Menth.,  Richmond  1892/93,  Bd.  XIX,  pag.  762. 

21.  Routh,  A.,  Phosphatic  calculus  and  bodkin  nucleus.  Transact  of  the 
Obst.  Soc.  of  London,  Bd.  XXXV,  pag.  240. 

22.  Segett,  Fremdkörper  in  der  Blase.  Geburtshilfl.-gyn.  Gesellsch.  zu  Kiew. 
Annales  de  Gyn.  et  d'Obst.,  Bd.  XI,  pag.  224.  * 

Prochnow  (17)  sammelte  168  Fälle  von  Fremdkörpern  in  Blase 
und  Harnröhre  aus  der  Litteratur,  von  denen  jedoch  nur  61  auf  das 
weibliche  Geschlecht  treffen.     Bei   letzteren   wird   die  häufige  Verwen- 
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dang  yoD  Haarnadeln  (30  Fälle)  erwähnt,  welche  entweder  bei  mastur- 
bitorischen  Manipulationen  oder  in  der  Absicht,  eine  bestehende  Schwanger- 
sdaft  zu  unterbrechen,  irrthümlicher  Weise  in  die  Urethra  eingeführt 
Verden.  Zur  Entfernung  deraelben  wird,  wenn  eine  solche  per  vias 
DAtorales  nicht  gelingt,  die  Sectio  suprapubica  oder  die  Eolpocysto- 
tomie  empfohlen. 

Der  eine  von  Prochnow  im  Original  mitgetheilte  Fall  betrifit 
eine  42jährige  Frau,  bei  welcher  ein  grosser  Harnstein  durch  Litho« 
tnpsie  zermalmt  wurde.  Als  Kern  des  Steins  fand  sich  ein  7,5  cm 
langes  Holzstück,  welches  sich  die  Frau  auf  Anrathen  einer  Kür- 
pfoscherin,  „mn  die  ausgebliebene  Periode  wieder  zu  bekommen",  ein- 
geführt hatte.  £s  trat  tödliche  jauchige  Peritonitis  ein,  ausgehend  von 
einem  kleinen  Risse  in  der  oberen  Blasenwand,  der  durch  anhaltenden 
Drack  von  Seiten  des  Fremdkörpers  bei  der  Lithotripsie  und  Extraktion 
der  Steintrümmer  entstanden  war. 

Gaillard  Thomas  theilt  eine  Aufzeichnung  von  Bossuet  (2) 
ans  dem  Jahre  1816  mit  betreffend  einen  Fall  von  Extrauterin-Schwanger- 
ßdiaft  mit  Durchbruch  in  der  Blase.  Die  Knochen  des  dem  siebenten 
Monate  entsprechenden  Fötus  wurden  durch  Sectio  suprapubica  aus 
der  Blase  entfernt;  eine  gleichzeitig  bestehende  Verbindung  der  Blase 
mit  dem  Mastdarm  konnte  nicht  zum  Verschluss  gebracht  werden. 

B rissen  (3)  empfiehlt  bei  weichen  Fremdkörpern  die  einfache 
Extraktion,  wenn  nöthig  nach  vorgängiger  Dilatation;  bei  harten  da- 
gegen die  Lithotripsie,  vorausgesetzt  dass  durch  die  Trümmer  die  Blase 
nicht  verletzt  werden  kann.  Ist  der  Körper  so  hart,  dass  er  nicht  zer- 
brochen werden  kann,  so  ist  der  Blasenschnitt  indizirt,  entweder  von 
der  Scheide  aus  oder  durch  Sectio  alta,  welch  letztere  Operation 
immer  mehr  das  Uebergewicht  über  die  Kolpocystotomie  zu  bekommen 
scheint  Bei  starker  Inkrustation  des  Fremdkörpers  und  grossem  Volum 
desselben  kommt  ebenfalls  die  Lithotripsie  und  in  zweiter  Linie  der 
Biasenschnitt  in  Betracht  Brisson's  Kasuistik  enthält  48  Fälle 
—  bei  beiden  Geschlechtern  —  darunter  nur  zwei  neue  bei  Männern. 
Radecki  (18)  entfernte  durch  die  dilatirte  Harnröhre  einen 
Stein,  der  sich  um  einen  seit  sechs  Jahren  in  der  Blase  befindlichen 
Häckelydelstiel  gebildet  hatte;  der  Stein  mass  6,5  und  11  cm,  der 
Fremdkörper  war  10  cm  lang  und  0,5  cm  dick.  Die  Harnröhre 
konnte  durch  Hegar'sche  Dilatatoren  leicht  erweitert  werden,  so  dass 
sie  für  zwei  Finger  passirbar  wurde,  die  Extraktion  des  Steines  gelang 
ebenfalls  ohne  Mühe.  Drei  Tage  lang  dauerte  vollständige  Inkontinenz, 
die  aber  nach  sechs  Tagen   schwand.     Die  Kranke  war  zur  Zeit  der 
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Operation  im  fünften  Monate  schwanger,  jedoch  wurde  die  Schwanger- 
schaft in  keiner  Weise  gestört 

Freeborn  (8)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  von 
Dr.  Hanks  bei  einer  ööjährigen  Frau  ein  Phosphatstein  entfernt  wurde, 
als  dessen  Kern  sich  ein  länglicher  Wattepfropf  fand,  der  wahrschein- 
lich, wie  in  dem  Falle  von  Ross  (s.  Jahresbericht,  Bd.  VI,  pag.  750) 
irrthümlicherweise  in  die  Harnröhre  statt  in  die  Cervix  uteri  eingeführt 
worden  war. 

Chauvel  (6)  extrahirte  durch  Sectio  hypogastrica  bei  einem 
17jährigen  jungen  Mädchen  einen  Phosphatstein,  der  sich  um  einen 
Federhalter  entwickelt  hatte. 

Haverkamp  (11)  entfernte  aus  der  Vagina  zwei  Blasensteine, 
die  von  der  Kranken  für  Knocheustücke  gehalten  wurden  ;  als  Kern 
des  einen  fand  sich  ein  Pfeifenkopf.  Zwei  Blasenscheiden  fisteln  blieben 
zurück  und  wurden  später  operirt  Der  Fremdkörper  war  der  Frau 
wahrscheinlich  vor   10  Jahren   in    der  Trunkenheit   eingeführt  worden. 

Segett  (22)  entfernte  ein  zusammengeballtes  Leinwandstückchen, 
das  mit  Harnsalzen  imprägnirt  war,  durch  die  dilatirte  Harnröhre. 

In  dem  Falle  von  Bivona  (1)  machte  die  Entfernung  eines  um 
eine  Haarnadel  gebildeten  Blasensteines  beträchtliche  Schwierigkeiu 
Mit  dem  Lithotripter  konnte  nach  Erweiterung  der  Harnröhre  der  Stein 
nicht  gefaast  werden  ;  ausserdem  sass  der  Stein  völlig  fest,  indem  die 
Spitzen  der  Haarnadel  im  Septum  vesico-vaginale  eingebohrt  waren  und 
die  Umhiegungss teile  der  Nadel  gegen  den  Arcus  pubis  sich  anstemmte. 
Deshalb  wurde  die  Sectio  suprapubica  ausgeführt  und  der  Stein  müh- 
sam aus  seiner  eingeklemmten  Lage  gelüftet.  Wegen  eintretender 
Collapserscheinungen  konnte  die  Blasenwunde  nicht  ganz  genäht 
werden;  Drainage  und  Katheter.  Heilung  nach  26  Tagen.  Der 
52  Gramm  schwere  Stein  bestand  aus  Uraten. 

Haarnadeln  als  Fremdkörper,  mehr  oder  weniger  inkrustirt,  beob- 
achteten ferner  Guinard  (9),  Hayes  (12),  Lucas-Championi^re 
(14)  und  Routh  (21). 

Ferguson  (7)  erwähnt  Konkrementbildung  um  in  die  Blase 
durchbrochene  Ligaturfäden,  die  von  einer  Adnexoperation  st^mten ; 
sie  wurden  spontan  entleert,  ein  grösseres  Konkrement  aber  durch 
die  dilatirte  Urethra  entfernt 

Posner  (16)  beobachtete  Seidenfäden  in  der  Harnblase  mit  Ent- 
wickeluug  eines  3  cm  langen  und  1  cm  breiten  Phosphatsteines  nach 
Dührssen'scher  Vaginaefixatio.     Fäden  und  Steine  wurden  durch  die 
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erweiterte  Harnröhre  mittelst  Eornsange  extrahirt  Dührssen  glaubt, 
daas  die  Fäden  erst  später  in  die  Blase  eingewandert  sind ,  weil  die 
Blasen-Beschwerden  erst  Monate  nach  der  Operation  auftraten. 

12.  Parasiten. 

1.  Brock,  G.  S.,  Anaiomy  and  physiology  of  the  Bilharzia  ovum.  Lancet, 
Bd.  II,  pag.  622. 

2.  Corte t,  Bilharzia  et  Bilharziose.    Lyon  m^d.,  Nr.  18. 

3.  Handford,  Endemie  haematuria  due  to  Bilharzia.  Clin.  Soo.  of  London, 
Sitning  V.  8.  Dez.    Brit.  Med.  Joom.,  Bd.  11,  pag.  1824. 

4.  Lortet,  Büharziosis.  Soc.  nat.  de  med.  de  Lyon,  ref.  in  Deutsche  med. 
WocheoBchr.,  Bd.  XIX,  pag.  564.  (Beschreibung  der  Biologie  der  Bilharzia, 
deren  Verbreitung  von  Algier  aus  nach  Frankreich  in  Aussicht  gestellt 
wird.) 

5.  S o  ns i  n  0 ,  P.,  Discovery  of  the  lifo  history  of  Bilharzia  haematobia.  Lancet, 
Bd.  n,  pag.  621. 

6.  Thacher,  J.  S.,  Lesion  of  bladder  produoed  by  the  Distoma  haematobium 
BOharzü.  New  York  Fath.  Soc,  Sitzung  v.  25.  Oki  Med.  Record,  New 
York,  Bd.  XLIV,  pag.  826. 

lo  allen  hier  folgenden  Mittheilungen  handelt  es  sich  um  die 
Bilharzia.  Bezüglich  eines  Falles  von  Echinokokkus  der  Blase 
vergl.  Targett  (9,  Nr.  22). 

Brock  (1)  bringt  eine  eingehende  anatomische  Beschreibung  der 
Klharzia- Eier  und  -Embryonen  und  nimmt  ebenfalls  wie  Sonsino 
ein  Wasserthier  als  intermediären  Wirth  an,  jedoch  gelang  es  ihm  nicht 
nachzuweisen,  welche  ßpecies  als  Wirth  funktionirt. 

Corte t  (2)  giebt  an,  dass  die  Bilharzien  sich  besonders  in  den 
venösen  Blutgefässen  am  Blasengrunde  festsetzen.  Die  aus  Aegypteu 
nach  Tunis  und  Algier  verbreitete  Krankheit  entsteht  wahrscheinlich 
dadurch,  dass  die  Eier  des  Distomum  durch  den  Genuss  von  damit 
beschmutztem  Salat  in  den  Verdauungskanal  eingeführt  werden. 

Handford  (3)  berichtet  über  einen  seit  acht  Jahren  bestehenden 
Fall  von  Hämaturie  durch  Bilharzia,  deren  Elemente  sich  demnach 
lange  im  Körper  lebend  zu  erhalten  vermögen. 

Sonsino  (5)  kommt  nach  in  Aegypten  und  Tunis  angestellten 
Untersuchungen  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Verbreitung  der  Bilharzia 
haematobia  durch  das  Trinkwasser  erfolgt  und  zwar  unter  Vermittelung 
eines  intermediären  Wirthes,  als  den  er  eine  kleine  Crustacee  gefunden 
zu  haben  glaubt. 

Thacher  (6)  fand  bei  Bilharziosis  die  Blasenschleimhaut  intensive 
gerothet    und   von   einer  Menge    von   Knötchen   besetzt,    die  an  einer 
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Stelle  zu  einem  papillomähnlichen  Gebilde  angehäuft  waren.  Mikro- 
skopisch fanden  sich  an  diesen  Stellen  stark  ausgedehnte  Kapillaren, 
massenhafte  Leukocjten  und  ovale  Körper  von  80 — 120  /i  Länge 
und  30 — 40  (j.  Breite  —  die  Hämatobium  -  Eier.  Die  letzteren  lagen 
gerade  unter  dem  Epithel  oder  höchstens  2  mm  davon  entfernt  In 
der  Umgebung  fand  sich  in  der  Schleimhaut  und  zwar  durch  alle 
Schichten  entzündliche  Infiltration  mit  Riesenzellen;  das  Epithel  darüber 
war  verdickt  und  an  vielen  Stellen  abgestossen. 


d)  Urachus. 

1.  Dösseker,  Klinischer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Urachua-Cysten.  Beitr. 
f.  klin.  Gbir.    Tübingen,  Bd.  X. 

2.  111,  E.  J.,  Tumors  of  the  abdominal  walls.    Ann.  of  Gyn.  and  Paed.,  Bd. 
VI,  psg.  218  u.  287. 

3.  Smith,  W.  R.,  A  case  of  bleeding  by  the  urachus.    Transact  of  the 
Edinb.  Obst.  Soc,  Bd.  XVIII,  Edinb.,  pag.  53. 

Dösseker  (1)  berichtet  über  eine  durch  Laparotomie  exstir- 
pirte  Urachuscyste.  Ihre  Wandungen  bestanden  aus  Bindegewebe  und 
glatten  Muskelfasern,  und  ihre  Innenfläche  war  durch  eine  Epithellage 
ausgekleidet  Der  Tumor  lag  praperitoneal  und  konnte  ohne  Verletzung 
des  Bauchfells  ausgeschält  worden.  Der  stark  sanguinolente  und  dick- 
liche Inhalt  enthielt  keine  Harnbestandtheile. 

111  (2)  erwähnt  in  seinem  Vortrag  über  Tumoren  der  Bauch  wand 
die  Urachuscysten.  Als  Behandlung  schlägt  er  die  Incision  vom 
Nabel  bis  zum  Blasengrunde,  ferner  die  Anheftung  der  Cyste  an  die 
Bauchwand  und  die  Drainage  mit  Jodoformgaze  vor.  Kleinere  Cysten 
sollen  sammt  ihrer  Wandung  exstirpirt  werden.  In  der  Diskussion 
warnt  Morris  vor  der  Anwendung  von  Causticis  bei  Urachuscysten. 

Hierher  gehört  vielleicht  ein  von  Smith  (3)  beobachteter  Fall, 
der  vom  Autor  als  Blutung  aus  dem  Urachus  aufgefasst  wird.  Bei 
einem  zwei  Tage  alten  Kinde  (weiblich)  fand  sich  neben  dem  ver- 
trockneten Nabelstrang  hellrothes  Blut  und  in  den  nächsten  Tagen 
erfolgte  mehrmals  Blutabgang  aus  der  Harnröhre,  der  sich  nur  gleich- 
zeitig mit  der  Darmentleerung  einstellte.  Am  sechsten  Tage  hörte  der 
Blutabgang  auf.  Smith  vermuthet  als  Blutungsquelle  eine  der  Nabel- 
arterien, die  erst  nach  aussen,  nach  Verklebung  des  Nabels  ab^  durch 
den  Urachus  in  die  Blase  ihr  Blut  entleerte. 


Harnleiter.  809 

e)  Harnleiter. 

I.  Bois,  Anpmalie  de  ror^töre  chez  la  femme.    Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de 

chir.  de  Paris,  Bd.  XIX,  pag.  371  ref.  in  Gentralbl.  f.  Chirurgie,  Bd.  XX, 

pag.  1168. 
21  Browne,  B.  B.,  Artificial  vesioo-yaginal  fistula  for  examination  andtreat- 

ment  of  nreteral  diseases.    Med.  and  Chir.    Fao.  of  Maryland,  Sitzung  v. 

23.  Nov.    Med.  Record,  New  York,  Bd.  XLIV,  pag.  761. 

3.  Brusseaa,  Contribution  ä  Tätude  des  nr^törites  et  de  leur  traitement 
cfaimrgical.  (üräterectomie.)    Th^se  de  Paris,  Steinheil. 

4.  Chrobak,  Subseröses  Uterusmyom,  Freilegung  des  Ureters.  Qeburtshilfl.- 
gyn.  Ges.  zu  Wien,  Sitzung  v.  21.  Febr.  Centralbl.  f.  Gyn.,  Bd.  XVII, 
pag.  346. 

5.  G ragin,  Spindle-cell  sarcoma  of  the  ovary;  accidental  section  of  ureter; 
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1.  Anatomie  und  Physiologie. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Feodorow  (8)  erfolgen  die  Kon- 
traktionen der  Harnleiter  peristaltisch  und  der  Harn  wird  hiedurch 
portionenweise  in  die  Blase  entleert.  Die  Kontraktionen  beider  Harn- 
leiter erfolgen  nicht  gleichzeitig* und  die  Zahl  der  Kontraktionen  ist  je 
nach  der  Zeit  der  Beobachtung  verschieden,  jedoch  erfolgen  die  Kon- 
traktionen des  rechten  Harnleiters  öfter  als  die  des  linken,  wahrschein- 
lich weil  der  rechte  Harnleiter  kürzer  ist  als  der  linke  und  die  rechte 
Niere  eine  grössere  Quantität  Harn  absondert.  Die  durch  eine  Kon- 
traktion eines  Ureters  ausgetriebene  Harnmenge  schwankt  zwischen 
0,1  und  1,0  Gramm.  Die  Zahl  der  Kontraktionen  und  die  Geeamnitr 
Harnmenge   für  eine  gewisse  Zeiteinheit   steht   in  direktem  Verhaltniss 
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lur  eingenommenen  Flüäsigkeitsmenge.  Durch  sogenannte  Herznieren- 
mitie]  treten  die  Üreter-Kontraktionen  zahlreicher  auf;  durch  massige 
CoStm-Dosen  wird  die  Zahl  verdoppelt. 

Lewin  und  Goldschmidt  (15)  haben  bei  Kaninchen  den  Nach- 
weis geliefert^  dass  aus  der  Blase  ein  Zurückfliessen  von  Flüssigkeiten 
in's  Nierenbecken  besonders  dann  möglich  ist,  wenn  der  Druck  der  in 
die  Blase  eingeführten  Flüssigkeit  ein  massiger  allmählich  verstärkter 
ist,  nicht  aber  bei  heftigem  plötzlichem  Drucke.  Nach  Ausführung 
der  Laparotomie  ist  zu  beobachten,  dass  die  peristaltischen  Bewegungen 
des  Ureters  bei  Injektionen  in  die  Blase  zu  antiperistaltischen  werden. 
Bei  muskelstarker,  kontraktionsfahiger  Blase  geschieht  dieses  Zurück- 
fliessen auch  ohne  Injektion  in  die  Blase,  wenn  durch  Abbindung  der 
Harnröhre  die  Entleerung  nach  aussen  gehindert  ist.  Der  Rückfluss 
injizirter  Flüssigkeit  gelingt  dann  besonders  leicht,  wenn  die  Injektion 
gerade  zu  der  Zeit  vorgenommen  wird,  wo  eine  peristaltische.  Welle 
ron  oben  her  eben  an  die  Blasenmündung  des  Ureters  anlangt.  Ob 
die  Flüssigkeit  bis  in's  Nierenbecken  gelangt,  hängt  von  der  Kon- 
traktionsfahigkeit  des  Harnleiters  ab;  fehlt  diese,  so  bläht  sich  der  Ureter 
auf  und  verharrt  in  seiner  Ausdehnung.  Die  peristaltische  Bewegung 
des  Harnleiters  selbst  wird  durch  den  in  das  Muskelrohr  tretenden 
Harn  ausgelöst,  ebenso  werden  fast  immer  Kontraktionen  des  Harn- 
leiters ausgelöst,  wenn  von  der  Blase  aus  Flüssigkeit  in  ihn  eintritt 
(Bestätigang  der  Beobachtungen  von  Sokoloff  und  Luchsinger.) 
Lewin  und  Goldschmidt  halten  den  Vorgang  des  Rückflusses 
beim  Menschen  für  ebenso  möglich,  weil  der  menschliche  Ureter  ähnliche 
ftnatomische  Verhältnisse  zeigt  wie  der  Kaninchen-Ureter,  allerdings  ist 
durch  den  längeren  Verlauf  des  Ureters  in  der  Blasen  wand  beim  Menschen 
loehr  Schutz  gegen  ein  Zurückfliessen  des  Blaseninhalts  gegeben.  Anderer- 
seits würde  die  grössere  Weite  des  menschlichen  Ureters  und  die  stärkere 
Muskelkraft  der  Blase  den  Rückfluss  beim  Menschen  erleichtern,  be- 
äonders  bei  jenen  Erkrankungen  der  Blase,  die  eine  grössere  Reizbar- 
keit des  Organs  herbeifuhren,  z.  B.  bei  tuberkulöser  und  chronischer 
Cystitb.  Ausserdem  kann  bei  Ausspülung  der  Blase  mit  grösseren 
Flüssigkeitsmengen  ein  Rückstrom  bewirkt  werden.  Ist  ein  Rückfluss 
eingetreten,  so  folgt  Erweiterung  und  Lähmung  des  Harnleiters  oder 
krampfhafte  Kontraktion.  Die  Ausdehnung  der  Harnleiter  ist  unter 
allen  Umständen  schmerzhaft.  Wird  das  Nierenbecken  plötzlich  an- 
gefüllt» so  kann  es  zu  den  stürmischen  Erscheinungen  des  sogen.  Harn- 
oder Katheterfiebers  kommen,  bei  schneller  Steigerung  des  intrarenalen 
DnicLes  entstehen  Ntphialgien,  bei  langsamer  dagegen  Hydronephrose. 
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Auf  Bolcbe  Weise  lassen  sich  vielleicht  Schuttelfroste,  Lumbalschmerzen, 
Ureterkoliken  und  andere  plötzlich  auftretende,  bisher  unerklärte  Er- 
scheinungen deuten.  Die  hiergegen  angezeigten  geeignetsten  Massnahmen 
würden  nicht  nur  in  der  Beseit^ng  jedes  Abflusshindemieses  aus  der 
Harnblase,  sondern  auch  in  der  Eröffnung  des  Nierenbeckens  (Nephro- 
tomie) bestehen. 

Suter  und  Meyer  (29)  beobachteten  die  Hamexkretion  bei 
Blasenektopie  und  fanden,  dass  der  Harn  nicht  kontinuirlich  aus  den 
Ureteren  abtropft,  sondern  ruckweise  sich  entleert;  der  rechte  und  der 
linke  Ureter  wechseln  dabei  in  ihrer  Entleerung  ab.  Vor  einer  ruck- 
weisen Entleerung  erigirt  sich  die  Ureter-Papille,  die  beim  letzten  sich 
entleerenden  Tropfen  wieder  erschlafit.  In  dem  von  den  Verfassern 
untersuchten  Falle  war  die  Ausscheidung  der  linken  Niere  um  0,5  ccm 
pro  Stunde  geringer  als  die  der  rechten ;  auch  bezüglich  des  speeifischen 
Gewichtes  zeigten  sich  Differenzen  zwischen  rechts  und  links,  noch  mehr 
bezüglich  der  Acidität,  indem  die  linke  Niere  einen  weniger  sauren 
Harn  lieferte  und  der  Unterschied  bis  auf  beinahe  50°/o  sti^.  Der 
Harnstoff-  und  Phosphorsauregehalt  wurde  für  beide  Nieren  ungefähr 
gleich  gefunden. 

Solger  (27)  fand  in  einem  Falle  von  Dextropositio  und  Eetro- 
versio  uteri  die  Länge  des  vesikalen  Ureterstückes  nach  Kreuzung  mit 
der  Arteria  uterina  rechts  36,  links  42  mm.  Die  Entfernung  von  der 
Achse  des  Uterus  in  der  Höhe  des  äusseren  Muttermundes  betrug  rechts 
21,  links  34  mm  und  2  cm  höher  oben  rechts  29  und  links  60  mm. 

Weitere  anatomische  Notizen  finden  sich  ferner  in  den  Arbeiten 
von  Kelly  (13)  und  Van  Hook  (33). 

2.  Diagnostik. 

Kelly  (12)  fasst  in  einer  interessanten  Abhandlung  seine  Er- 
fahrungen über  die  Diagnostik  und  Chirurgie  der  Ureteren-Krankheiten 
zusammen.  Nach  einer  eingehenden  Beschreibung  der  Anatomie  der 
Harnleiter,  namentlich  ihrer  Beziehungen  zur  Art  iliaca  communis, 
zur  Spermatica  und  Uterina  und  zu  den  Mesenterial*Blättem  wird  die  i 
Methode  der  Palpation  der  Ureteren  beschrieben.  Vom  Scheiden- 
gewölbe aus  kann  sein  unterstes  Stück  vom  Eintritt  in  die  Blase  his 
zu  der  Stelle,  wo  er  durch  das  Lig.  latum  tritt,  gefühlt  werden;  man  , 
kann  ihn  in  dem  losen  Bbdegewebe  oder  noch  besser  bimanuell  fühlen, 
oder  bei  Schwangeren  gegen  den  ins  Becken  eingetretenen  Kindskopf. 
Ein  erkrankter  Ureter  fühlt  sich  knotig  verdickt  an  und  könnte  dann  I 
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mit  eintf  parametranen  Verdickung  oder  einem  adharenten  Ovarium 
Terwechaelt  werden.  Ein  vortreffliches  Unterecheidungsmittel  besteht 
aber  darin ,  dass  bei  Druck  auf  einen  erkrankten  Ureter  plötzlicher 
Hanidrang,   ja  selbst  plötzliche  unwillkürliche  Harnentleerung  eintritt. 

Weiter  nach  aufwärts  kann  der  Ureter  durch  Einfuhrung  eines 
Katheters  bis  zur  Höhe  des  Beckeneingangs  untersucht  werden.  Hier 
iä  der  Ureter  noch  vom  Bektum  aus  zu  fühlen  und  als  bester  Weg- 
weiser hiefür  dient  die  Arteria  iliaca  interna,  deren  Pulsation  ebenfalls 
p«  rectum  leicht  zu  fühlen  ist  Der  Abdominal-Abschnitt  des  Ureters 
ist  durch  Eindrücken  der  Abdominal- Wände  zu  palpiren,  indem  man 
vom  Promontorium  aus  etwa  3 — 3Vi  cm  seitlich  und  etwas  nach  unten 
gegen  den  Beckeneingang  tastet  In  direkter  Weise  kann  der  Ureter 
nach  Incision  des  Scheidengewölbes  beziehungsweise  der  Bauchdecken 
paipirt  werden. 

Was  die  spezielle  Diagnostik  der  Affektionen  des  Ureters  und  der 
durch  Untersuchung  erkennbaren  Affektionen  der  Nachbarorgane  und 
der  Nieren  betrifit,  so  erwähnt  Kelly  zunächst  die  Erscheinungen 
durdi  ein  den  Ureter  im  Parametrium  umwachsendes  Carctnom,  wo- 
durch die  Blasenmündung  des  Ureters  weit  nach  vorne  und  seitlich 
verlagert  werden  kann.  Sehr  leicht  ist  die  Hämaturie  durch  den 
Kstheterismus  der  Ureteren  zu  erkennen,  ebenso  eine  Striktur,  welche 
dem  Verschieben  des  Katheters  zuerst  ein  Hindemiss  entgegensetzt; 
nach  Ueberwindung  desselben  fliesst  plötzlich  eine  grosse  Menge  Flüssig- 
keit aus  (Hjdro-Ureter).  In  einem  Falle  wurde  bei  einer  Striktur 
die  Kolpoureterotomie  ausgeführt  und  die  Striktur  bougirt,  jedoch  ergab 
die  Untersuchung  die  spätere  Entwickelung  einer  tuberkulösen  Ureteritis 
indem  in  der  Flüssigkeit  oberhalb  der  Striktur  Tuberkelbacillen  nach- 
gewiesen werden  konnten.  Der  Katheterismus  dient  femer  zur  Er- 
kesnong  einer  Pyelonephritis  sowie  ganz  besonders  zur  Beurtheilung 
d»  sekretorischen  Funktion  der  beiden  Nieren,  deren  Sekret  durch  zwei 
ni  gleicher  Zeit  beiderseits  eingeführte  Katheter  besonders  aufgefangen 
tind  untersucht  werden  kann.  Endlich  wird  noch  ein  Fall  angeführt 
io  welchem  ein  linksseitiger  Tumor,  den  man  för  einen  Nierentumor  ge- 
halten hatte,  dadurch  als  Milztumor  erkannt  werden  konnte,  weil  der 
in  den  Ureter  eingeführte  Katheter  hinter  dem  Tumor  und  an  ihm 
vorbei  in  die  Höhe  führte. 

Die  Technik  des  Katheterismus  der  Ureteren  wird  von  Kelly  (18) 
in  einem  weiteren  Aufsatze  eingehend  beschrieben.  In  Steinschnittlage 
wird  zuerst  die  Blase  entleert  und  dann  mit  160 — 210  ccm  einer 
Anilinblau-Lösung  gefüllt;  dies  Manöver  hat  den  Zweck,    alle  Falten 
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der  Blase  aaszuglätten  und  eo  den  Ureter  leichter  auffindbar  zu  machen, 
andererseits  lässt  die  ausfliessende  Flüssigkeit  sofort  erkennen,  dass 
man  sich  im  Ureter  und  nicht  mehr  in  der  Blase  befindet  (es  kommt  jedoch 
vor,  dass  Flüssigkeit  aus  der  Blase  in  den  Ureter  aufsteigt,  jedoch  nur 
unter  abnormen  Verhältnissen).  Die  hintere  Soheidenwand  wird  durch  eine 
Rinne  zurückgezogen,  um  im  vorderen  Scheidengewölbe  die  Pawlik- 
sehen  Ureter-Falten  durch  Gesicht  und  Gefühl  beobachten  zu  können. 
Ist  der  Harnleiter-Katheter  in  die  Blase  eingeführt,  so  wird  seine  Spitze 
durch  Erhebung  des  Handgriffs  gegen  die  untere  Wand  der  Blase  an- 
gedrückt, so  dass  man  diese  Erhebung  im  vorderen  Scheidengewölbe 
erkennen  kann.  Man  fuhrt  nun  den  Katheter  leicht  in  von  vorne 
nach  hinten  gleitenden  Bewegungen  nach  seitwärts,  bis  man  die  Er- 
hebung der  Ureter-Mündung  mit  der  Spitze  des  KAtheters  fühlt  Durcii 
Bewegung  des  Handgrifis  nach  der  entgegengesetzten  Seite  wird  nun 
der  Katheter  in  die  Hamleiterofinung  eingeführt  und  man  erkennt  sein 
Eindringen  sofort  daran,  dass  man  den  Katheter  nicht  mehr  frei  in  der 
Blase  bewegen  kann.  Die  Ureter-Mündung  wird  durch  leichte,  gleitende 
Bewegungen  des  Katheters  nach  abwärts,  auswärts  und  rückwärts  und 
gleichzeitige  leichte  Rotationen  aufgefunden,  welches  Manöver  Kelly 
das  „Fischen''  nach  dem  Ureter  nennt.  Sitzt  der  Katheter  in  der  Harn- 
leitermündung, so  wird  er  bis  in  die  Höhe  des  Beckeneingangs  auf- 
wärts geführt.  Der  zweite  Katheter  ist  etwas  schwieriger  einzufuhren, 
weil  der  erste  in  der  Urethra  liegt  und  den  Raum  hier  etwas  be- 
schränkt. Soll  der  ganze  Ureter  sondirt  werden,  so  wird  jetzt  die  Blase 
durch  einen  Harnröhren-Katheter  entleert,  so  dass  die  Blase  leichter 
dislocirbar  wird,  und  nun  kann  imter  der  Kontrolle  des  in  den  Mast- 
darm eingeführten  Fingers  der  Katheter  bis  in  das  Nierenbecken  hinauf- 
geschoben werden.  Der  Katheterismus  der  Ureter  wird  in  Narkose 
ausgeführt,  jedoch  ist  es  bei  vielen  Kranken  auch  möglich,  die  Nar- 
kose zu  entbehren.  Zur  Beobachtung  der  Nierenfunktionen  mittelst 
zweier  gleichzeitig  eingeführter  Katheter  genügt  eine  15  Minuten  lange 
Beobachtung,  während  welcher  Zeit  das  aus  beiden  Kathetern  aus- 
fliessende Sekret  aufzufangen  ist  Aus  jedem  Katheter  fliesst  unter 
normalen  Verhältnissen  pro  Minute  ^/s  ocm  Sekret  aus. 

Reed  (23)  schlägt  zur  Untersuchung  der  Harnleiter  folgende 
Massnahme  vor:  1.  Betastung  des  unteren  Endes  des  Harnleiters  von 
Scheide,  Mastdarm  oder  Blase  aus;  2.  Sondirung  des  unteren  Harn- 
leiter-Abschnittes von  der  Blase  aus;  3.  Betastung  des  mittleren  Ab- 
schnittes durch  die  Bauchdecken  —  allerdings  nur  bei  sehr  mageren 
Individuen  möglich,  endlich    4.  Untersuchung    des    oberen  Abschnittes 
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durch  die  ezplorative  Nephrotomia  Besonders  durch  die  Einführung 
der  Eathetensation  der  Harnleiter  durch  Kelly  (und  Pawlik  Ref.) 
ist  die  Diagnose  von  Erkrankungen  derselben  erleichtert  worden.  Auch 
die  Koeliotomie  ist  zur  Diagnostik  von  Harnleiter-Erkrankungen,  be- 
sonders bei  Verdacht  auf  Steineinklemmung  gerechtfertigt.  Die  drei 
TCO  Reed  mitgetheilten  Fälle  betreffen  einen  Fall  von  Periureteritis 
cnd  Striktur,  geheilt  nach  Kolpo-Uretero-Cystotomie,  femer  einen  Fall 
Ton  Narbenstriktur  mit  Hjdronephrose,  geheilt  durch  Nephrektomie, 
endlich  einen  Fall  von  Pyonephrose,  ebenfalls  nephrektomirt. 

Wells  (31)  empfiehlt  die  Katheterisation  der  Harnleiter  als  ein 
wrchriges  diagnostisches  Mittel  bei  dunklen  Erkrankungen  der  Ham- 
wege  zur  Erkrankung  des  Sitzes  derselben.  Zur  Ausführung  benützt 
er  den  von  Kelly  modifizirteu  Pawlik 'sehen  Katheter  und  zwar  unter 
Anwendung  des  elektrischen  Cystoskops  oder  der  Katheter  wird  unter 
Kontrolle  des  von  der  Scheide  aus  tastenden  Fingers  oder  des  Ge- 
sichte nach  Zurückhaltung  der  hinteren  Scheiden  wand  mittelst  Speculum 
eingeführt  Die  Einführung .  unter  Leitung  des  durch  die  Harnröhre 
eingeführten  Fingers  wird  erst  für  zulässig  erklärt,  wenn  die  übrigen 
Methoden  nicht  zum  Ziele  geführt  haben,  ebenso  auch  die  Katheterisation 
nach  Eröffnung  der  Blase  mittelst  Schnittes.  Die  Katheterisation  be- 
virict  nur  selten  Vermehrung  der  Schmerzhaftigkeit;  in  einer  grossen 
Zahl  von  Fällen  blieb  sie  meist  ohne  weitere  Folgen,  nur  einige  Male 
trat  für  einige  Stunden  leichte  Empfindlichkeit  auf,  einmal  kamen 
einige  Tropf en  Blut  zum  Vorschein.  Cystitis  und  Temperatursteigerungen 
waren  niemals  zu  beobachten. 

3.  Missbildungen. 

Orthmann  (21)  beschreibt  einen  Fall  von  gabelförmig  getheiltem 
linken  Harnleiter,  der  hinter  der  Harnröhre  im  Septum  vesico-vaginale 
blind  endigte  und  hier  zur  Bildung  einer  grossen  Cyste  Anlass  ge- 
geben hatte.  Nach  der  Exstirpation  derselben  liess  sich  der  Stiel  weit 
nach  aufwärts  sondiren  und  dessen  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
normale  Ureter- Wandungen.  Da  nach  Abtragung  der  Cyste  kein 
Harn  mehr  abträufelte  schliesst  Orthmann  eine  eigentliche  Ver- 
doppelung des  Ureter's  aus  und  nimmt  eine  gabelförmige  Theilung  des- 
wlbeo  an. 

Tauf  f er  (30)  beschreibt  einen  Fall  von  drittem  Ureter,  welcher 
uot^alb  des  Sphincter  vesicae  in  die  Harnröhre  einmündete,  so  dass 
InkoDtinenz  entstand.  Tau  ff  er  machte  die  Epicystotomie  und  schnitt 
auf  die  in  den  dritten  Ureter  eingeführte  Sonde  von  der  Blase  aus  ein; 
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aus  dem  peripheren  Ende  wurde  ein  Stück  resezirt  und  der  Rest  mit 
dem  Paquelin  zerstört  Nach  Verschluss  der  Bauch-  und  Blaaenwunde 
glatte  Heilung. 

Bois  (1)  beobachtete  einen  aberrirenden  Ureter  der  in  der  Harn- 
röhre mündete.  Er  durchtrennte  mit  einem  feinen  Tenotom  die  Scheide- 
wand zwischen  Ureter  und  Blase  und  suchte  den  Wiederverschluss 
durch  Sondeneinführung  zu  verhindern,  was  aber  wegen  einer  eintre- 
tenden Schwangerschaft  bisher  noch  vereitelt  wurde. 

In  Hudson 's  (9)  Falle  von  doppeltem  Ureter  mündete  ebenfalls 
der  eine  normal  in  die  Blase,  der  andere  in  die  Harnröhre ;  der  letztere 
war  erweitert  und  eiterig  entzündet,  der  andere  war  normal.  Der  Theil 
des  Nierenbeckens  der  dem  in  die  Harnröhre  mündenden  Ureter  ent- 
sprach, war  in  eine  grosse  Pjonephrose  verwandelt 

Von  Interesse  und  wegen  der  Art  der  Behandlung  hierher  ge- 
hörig ist  ein  von  Mi  1  ton  (17)  beschriebener  Fall  von  kongenitaler 
Einmündung  eines  feinen  Kanals  in  die  Scheide,  welche  bestandig  eine 
eiweisshaltige,  harnstofireie  Flüssigkeit  austreten  liess.  Milton  hielt 
wegen  dieser  Eigenschaften  der  secernirten  Flüssigkeit  den  Kanal  nicht 
für  einen  aberrirten  oder  überzahligen  Ureter,  sondern  für  einen 
6  artner 'sehen  Kanal,  den  er,  um  den  fortwährenden  Flüssigkeite- 
ausfluss  zu  beseitigen,  nach  Anlegen  einer  Blasenscheidenfistel  in  die 
Blase  einleitete. 

4.  Entzündungen;  Verengerungen. 

Unter  dem  Namen  Ureter itis  membranacea  beschreibt 
Jaksch  (10)  einen  Fall  bei  einer  45 jähr.  Frau,  bei  welcher  spiralige 
Gebilde,  die  den  Lungenspiralen  ähnlich  sind,  mit  dem  Harn  abgingen, 
aber  nur  so  lange  der  Harn  alkalisch  reagirte.  Die  Kranke  litt  an 
Schmerzen  in  der  Nierengegend  und  Jaksch  führte  die  Entstehung 
der  Spiralen  auf  Beizzustände  der  Ureteren  durch  bestehende  Lithiasi:» 
zurück. 

Israel  (11)  schlägt  vor,  in  Fällen  von  Koliken  ohne  Stein  den 
Ureter  in  ganzer  Länge  durch  Exlraperitonealschnitt  freizulegen,  wie 
von  ihm  in  einem  Falle  (bei  einem  Manne)  geschehen  ist;  hierdurch 
würden  die  Fälle,  bei  welchen  man  sich  mit  der  nichtssagenden  Dia- 
gnose „Nephralgie'^  b^nügt,  immer  seltener.  Der  Isra ersehe  Fall  ist 
femer  ein  vorzügliches  Beispiel  für  die  rasche  Heilung  der  Nieren- 
substanz nach  Incision  und  Katgutnaht  In  der  Diskusaion  erkiärf 
von  Bergmann    das    Gebiet   der  „Nephralgien'*  noch   für   ein  sehr 
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ihinkles  uod  durch  den  IsraeTschen  Fall  nicht  geklärtes;  er  tritt  für 
möglichste  Erhaltung  des  Nierengewebes  und  Nephrotomie  ein  und  er« 
wihnt  einen  Fall  bei  einer  Frau,  in  welchem  die  Freilegung  der  Niere 
illdn  ohne  Nephrotomie  und.  ohne  Kapaelspaltung  ein  definitives  Ver- 
ichwinden  der  quälendsten  Koliken  zur  Folge  hatte.  Der  von  Israel 
rar  Erklärung  der  Koliken  herbeigezogene  Verlust  der  Peristaltik  des 
UreteTB  duhsh  bind^ewebige  Hypertrophie  in  seinen  Wandungen  wird 
T»  Senator  als  die  Koliken  erregendes  Moment  zurückgewiesen. 

Brusseau  (3)  führt  die  meisten  Lumbarfisteln,  die  nach  Nephro- 
tOQue  zurückbleiben  und  nicht  einmal  nach  sekundärer  Nephrotomie 
sdiwinden,  auf  Entzündung  des  betrefienden  Harnleiters  zurück.  Von 
solchen  Entzündungen  werden  zwei  Formen  unterschieden,  eine  mit 
fkireiterung  und  Verdickung  und  eine  ohne  Erweiterung  einhergehende; 
bei  der  ersteren  Form  ist  entweder  an  der  Ursprungsstelle  des  Harn- 
ieitens  oder  in  der  Mitte  desselben  oder  an  der  Mündung  in  die  Blase 
der  Sitz  einer  Verengerung.  Die  infektiöse  Ureteritis  wird  meistens  auf 
die  Gonorrhoe  der  Scheide,  ferner  auf  unreinen  Katheterismus  zurück- 
geführt (zwei  Beispiele  bei  intakter  Niere). 

Bei  nach  Nephrektomie  zurückbleibender  eiternder  Fistel  ist  durch 
Crstoskopie  und  Katheterismus  des  Harnleiters  die  Diagnose  zu  stellen ; 
besonders  nach  Exstirpation  einer  tuberkulösen  Niere  lässt  sich  bei 
bestehenbleibender  eiternder  Fistel  auf  tul)erkulöse  Ureteritis  schliessen. 

Therapeutisch  empfiehlt  Brusseau  bei  isolirter  Ureteritis  ohne 
Nierenafifektion  den  Katheterismus  des  Ureters,  eventuell  die  Bloss- 
i«gung  auf  abdominalem  oder  lumbarem  Wege  mit  Eröffnung  eines 
ecvaigen  Abscesses.  Bei  gleichzeitiger  Nierenerkrankung  ist  die 
Nephrektomie  indizirt  Dabei  ist  ein  möglichst  grosser  Theil  des  Harn- 
läters  zu  entfernen.  Zur  isolirten  Ureterektomie  wird  das  Reynier- 
^  Verfahren  (Schnitt  wie  zur  Unterbindung  der  Arteria  iliaca  externa) 
empfohlen. 

6.  Chirurgie  der  Ureteren. 
Kochet  (25)  bespricht  die  Todesfälle  durch  Urämie  nach  Exstir- 
pation von  Becken-  und  Bauchtumoren,  welche  eine  Kompression  der 
Ureteren  ausgeübt  hatten.  Diese  Urämie  entsteht  entweder  durch 
reflektorische  Sistirung  der  Hamsekretion  oder  durch  Reizung  des 
^n  erkrankten  Nierengewebes  durch  das  angewendete  Anästhetikum 
oder  durch  Besorption  von  Stoffen  aus  dem  Operationsfelde  (z.  B.  Anti- 
leptica)  oder  durch  plötzliche  Entlastung  des  Harnapparates  und  Kon- 
gestion ex  vaouo.   Aus  diesem  Orunde  betont  Röchet  die  Notb wendig- 
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keit  einer  genauen  Untersuchung  des  Hamapparates,  bevor  man  in 
einem  solchen  Falle  zu  einem  Eingriff  schreitet  und  widerrath  die 
Operation  da,  wo  die  Untersuchung  Anhaltspunkte  ergiebt,  dass  die 
Degeneration  und  Funktionsuntüchtigkeit  der  Niere  schon  einen  sehr 
hohen  Grad  erreicht  hat  Den  Schluss  der  lesenswerthen  Abhandlung 
bildet  die  Mittheilung  zweier  Todesfalle  an  Urämie,  einmal  nach  Ab- 
tragung eines  Uterusmyoms  und  einmal  nach  Exstirpation  eines  Ova- 
rialsarkoms. 

Eine  Verletzung  des  Ureters  bei  Oelegenhät  einer  Mjomotomie 
wird  von  Kelly  (14)  beschrieben.  Der  um  das  4 fache  erweiterte 
Ureter  war  fiir  ein  Gefass  gehalten,  unterbunden  und  durchschnitten 
worden.  Sofort  nach  Durchschneidung  wurde  der  Irrthum  erkannt. 
Nach  Beendigung  der Myomotomie  unterband  Kelly,  einem  von  van 
Hook  (s.  33)  gemachten  und  an  einem  Hunde  ausgeführten  Vorschlage 
folgend,  das  untere  Ende  des  durchschnittenen  Harnleiters,  machte 
unterhalb  der  Ligatur  einen  1  cm  langen  Längsschnitt  und  invaginirte 
in  denselben  das  obere  Ureterstück,  das  daselbst  durch  Suturen  be- 
festigt wurde.  Ungestörte  Heilung.  Im  Anschluss  an  diesen  glück- 
liehen  Fall  von  Ureterostomie  führte  Bloodgood  dieselbe  Operation 
an  einem  Hunde  aus  und  konstatirte  nach  2^/s  Monaten  die  völlige 
Verheilung  des  Ureters  ohne  Strikturbildung. 

Die  Verletzung  eines  Ureters  bei  Operation  einer  Beckengeschwulst 
kann  nach  Tau  ff  er  (30)  besonders  bei  interligamentaren  Geschwülsten, 
von  Ovarialcystomen,    namentlich  bei  Cystoma   proliferum    glanduläre 
und  endlich   bei   der  Unterbindung  der  Art  uterina,   welche   hart  am 
Ureter  vorbeiläuft,   geschehen.     Als  Illustration  werden  vier  Fälle  be- 
schrieben, von  denen  einer  ein  interligamentäres  Myom,  zwei  interliga- 
meutäre  cystische  Geschwülste  und  einer  ein  Adenofibroma  lacunare  et 
cysticum  ovarii  betraf.    Im  ersten  Falle  ergab  sich  die  Ureterverletsung 
erst  nach  Wochen  durch  Durchbruch  eines  urinösen  Abscesses,  in  den 
übrigen  Fällen  wurde  die  Verletzung  sofort  bemerkt     In   keinem  der 
Fälle  war  die  Nahtvereinigung  der  Ureterenenden  möglich,  so  dass  die 
Nephrektomie  nothwendig  wurde.     Im  ersten  Falle  wurde  sie  längere 
Zeit  nach  der  Tumorexstirpation   vorgenommen  —  mit  günstigem  Er- 
folge —  in  den  nächsten  zwei  Fällen  dagegen  sofort;  eine  Kranke  ge- 
nas, weil  die  zweite  Niere  offenbar  schon  seit  längerer  Zeit  vicariirend 
eingetreten  war,   die  andere  starb  an  Nephritis  acutissima  der  anderen 
Niere  und  Urämie.     Dieser   Fall  bewog  Tauffer,   im  nächsten  Falle 
auf  Grund  der  Untersuchungen  von  Favre  den  Ureter  zunächst  aus- 
zunähen und  erst  nach  einigen  Monaten  die  Niere  zu  exstirpiren.   Die 
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Kruike  genas.  Alle  Operationen  wurden  auf  dem  Lumbarwege  voll- 
logen.  In  der  Diskussion  (Ges.  der  Aerzte  zu  Budapest)  tritt  Högyes 
der  Favre 'sehen  Anschauung  entgegen. 

Morris  (19)  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  eine  von  den  ver- 
schiedenen plastischen  Operationsmethoden  am  Ureter  berufen  seih 
wird,  in  manchen  Fällen  die  Nephrektomie  oder  Nephrotomie  zu  er- 
sten, besonders  bei  massiger  Hydronephrose  ohne  Steinbildung  und 
Tenn  Zweifel  über  die  Gesundheit  der  anderen  Niere  bestehen. 

Robinson  (24)  hält  die  Verletzung  eines  Ureters  bei  Hysterek- 
tomie  für  häufig  und  in  3  ^/o  der  Fälle  vorkommend  und  machte  des- 
halb Versuche  über  Verschluss  und  Ligirung  des  Ureters  an  Hunden. 
Das  Resultat,  dass  kompleter  Verschluss  zur  Atrophie  der  Niere,  in- 
kompleter  dagegen  zur  Hydronephrose  fuhrt,  ist  nicht  neu,  ebenso- 
Teoig  die  anderen  erzielten  Resultate.  Schliesslich  wird  die  Vulnera- 
bilität des  Trägers  einer  einzigen  Niere  bei  Infektionskrankheiten  etc. 
hervorgehoben. 

Morestin  (18)  kommt  nach  zahlreichen  Versuchen  an  Hunden 
m  der  Ueberzeugung,  daas  die  Einpflanzung  der  Ureteren  ins  Rektum 
ein  schwerer  Eingriff  ist»  denn  die  meisten  Versuchsthiere  gingen  an 
Infektion  zu  Grunde.  Beim  Menschen  wird  die  Operation  vielleicht 
leichter  gelingen,  weil  hier  die  Ureteren  voluminöser  sind.  Die  doppel- 
seitige Einpflanzung  rouss  jedoch  verworfen  werden,  dagegen  kann  die 
ebäeitige  in  seltenen  Fällen  (Blasenektopie,  Scheiden-Ureter-Fistel)  ver- 
dacht werden.  .  In  der  Diskussion  weist  Tuff ier  darauf  hin,  dass  der 
Ureter  durch  die  anatomische  Anordniing  an  seiner  Blasenmündung 
g^en  Infektion  geschützt  werde,  und  dass  man  deshalb,  um  Infektion 
^es  Ureters  zu  vermeiden»  denselben  mit  seiner  Mündung  implan tiren 
müsse;  er  erzielte  einmal  nach  einer  solchen  Operation  Heilung,  je- 
doch erscheint  die  spätere  Infektion  vom  Rektum  aus  wahrscheinlich. 
Chaput,  welcher  die  Operation  zweimal  am  Menschen  ausgeführt  hat, 
macht  ferner  auf  die  Gefahr  der  späteren  Urämie  aufmerksam,  welche 
durch  sekundäre  narbige  Verengerung  der  ins  Rektum  eingeheilten 
l reter-Mundung  herbeigeführt  werden  könne. 

Dass  auch  bei  inniger  Beziehung  einer  Beckengeschwulst  zum 
Ureter  eine  Verletzung  des  letzteren  vermieden  werden  kann,  beweist 
^Fall  vonChrobak  (4),  welcher  bei  Exstirpation  eines  retroperitoneal 
entwickelten  Uterusmyoms  den  linken  Ureter  in  einer  Ausdehnung  von 
8  cm  freilegte.  Da  die  Blutversorgung  des  Ureters  durch  einen  Zweig 
^  Nterenarterie  geschieht,  so  beliess  Chrobak  den  Ureter,  vernähte 
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den  oberen  Theil  der  Serosa  und  füllte  die  Nische,  in  der  der  Ureter 
lag,  mit  Jodoformgaze,  die  durch  die  Bauchwunde  nach  aussen  geleitet 
wurde.     I3ngestörte  Heilung. 

Tuffier  (31)  beobachtete  einen  Fall  von  vollständiger  Anurie  in 
Folge  Kompression  beider  Ureteren  durch  ein  Uterusmyom.  Nach 
Ezstirpation  des  letzteren  wurden  beide  Harnleiter  wieder  wegsam. 

Fenger  (7)  incidirte  in  mehreren  Fällen  den  Ureter  sowohl  nach 
Nephrotomie,  um  einen  tiefer  sitzenden  Stein  zu  entfernen  oder  um 
eine  Striktur  zu  beseitigen.  Es  ergab  sich,  dass,  wenn  die  Ureter- 
wunde  nicht  genäht  wurde,  doch  Harn  in  die  Blase  gelangte  und  die 
Lumbärfistel  sich  nach  einiger  Zeit  schloss.  Wenn  am  Ursprung  des 
Ureters  eine  Klappe  gefunden  wird,  so  kann  eine  plastische  Operation 
zu  deren  Beseitigung  nothwendig  werden,  Strikturen  des  Ureters,  die 
nicht  zu  lang  sind,  können  durch  Längs-Spaltung  und  Quernaht 
vereinigt  werden.  Zum  Aufsuchen  der  oberen  drei  Vierttheile  des 
Ureters  empfiehlt  Fenger  die  extraperitoneale  Incision  durch  Ver- 
längerung des  Lendenschnittes  bis  zur  Mitte  des  Poupart'schen 
Bandes;  das  untere  Viertel  soll  durch  die  sakrale  Methode  von  Kraske 
aufgesucht  werden. 

Rydygier  (26)  empfiehlt  bei  Verletzungen  des  Ureters  während 
Banchoperationeu  die  beiden  Ureter-Enden  in  die  Bauchwand  ein- 
zuheilen und  später  die  beiden  Enden  mittelst  eines  aus  äusserer  Haut 
gebildeten  Kanals  wieder  zu  vereinigen. 

Van  Hook  (33)  bringt  in  seinem  sehr  interessanten  Vortrage 
zunächst  eine  Schilderung  der  anatomischen  Verhältnisse  des  Ureters, 
der  in  nach  innen  konvexem  Bogen  vom  Nierenbecken  zum  Becken- 
eingang herabsteigt  Der  Beckenabschnitt  beschreibt  eine  scharfe  Kurve 
und  begiebt  sich  dicht  an  die  knöcherne  Beckenwand,  von  wo  er  wieder 
nach  innen  verläuft  und  am  Uterus  vorbei  unge&hr  in  der  Mitte  zwischen 
der  Harnrohre  und  der  Cervix  ut  sich  in  die  Blase  einsenkt;  etwas 
unter  und  hinter  der  Hinterlippe  nähert  er  sich  der  Cervix  uteri  am 
meisten.  Die  Länge  des  Ureters  beträgt  im  Mittel  10 — 12  Zoll.  An 
drei  Punkten  erfahrt  der  Ureter  normaliter  eine  Verengerung  seines 
Lumens,  zuerst  iVs  bis  2Vs  Zoll  unterhalb  des  Nierenbeckens;  der 
zweite  befindet  sich  am  Uebergang  des  Beckenabschnittes  in  den  Blasen- 
abschnitt; der  dritte  Punkt  (nicht  konstant)  entspricht  der  Kreuzungs- 
Btelle  mit  der  Art.  iliaca.      (Tanquary.) 

Für  äussere  Eingriffe  ist  der  Ureter  oberhalb  seiner  Kreuzung 
mit  der  Art  iliaca  auf  retroperitonealem  Wege  leicht  zugänglich;  iotra- 
peritoneale  Operationen  sind   nur  gerechtfertigt,   wenn   die  Verletzung 
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tines  Ureters  während  einer  Laparotomie  von  der  Bauchhöhle  aus  statt- 
gefanden  hat.  Der  Beckenabschnitt  des  Ureters  kann  durch  Incision 
Ton  der  Scheide  aus,  von  der  Blase  aus  oder  vom  Rektum  aus,  oder 
endlich  durch  Kraske's  sakrale  Methode  erreicht  werden. 

Am  meisten  beschäftigt  sich  Van  Hook  in  seinem  Vortrage 
Qii  den  Wunden  des  Ureters.  Das  Gewebe  seiner  Wandungen  weist 
Tortretfliche  Heilungsbedingungen  auf  vermöge  seiner  reichlichen  Blutver- 
•organg  und  der  in  der  Wandung  vorhandenen  gut  ernährten  Zellen 
om  grossen,  leicht  färbbaren  Kernen.  Lineare  Längs  wunden  heilen 
besonders  leicht,  auch  wenn  sie  nicht  genäht  werden,  wenn  nur  durch 
Drainage  für  freien  Abfluss  des  Harns  gesorgt  wird.  Die  Schleimhaut 
vfdrhindert  durch  Proliferation  der  Epithelzellen  das  Hineinwuchern  von 
Granulationen  in  die  Lichtung  des  Kanals  und  deshalb  entsteht  keine 
S^nktur.  Genähte  Wunden  heilen  zw«:  auch  leicht  (Tuffier),  jedoch 
hon  Strikturbildung  entstehen.  Längswundeu  sollen  daher,  wenn  sie 
:iicht  komplizirt  sind,  durch  offene  aseptische  Drainage  behandelt  werden. 
I«t  dagegen  das  benachbarte  Gewebe  mit  verletzt,  so  verdient  die 
Tuffier'sche  Vemähung  der  äusseren  Bindegewebslagen,  wenn  nöthig 
auch  eines  Theiles  der  Muskel  wand,  den  Vorzug.  Zuletzt  soll  das 
Peritoneum  eng  um  den  ganzen  Ureter  herum  angenäht  werden,  oder 
e?  kann  hierzu  das  Omentum  benutzt  werden  in  der  Weise,  dass 
ier  Ureter  völlig  in  eine  Falte  desselben  eingenäht  wird,  jedoch  ist 
lie  Einnähung  in  das  Peritoneum  sicherer.  In  dieser  Weise  ist  auch 
iu  verfahren  nach  Ureterotomie  behufs  Entfernung  von  Steinen  oder 
ütrikturen. 

Querwunden  des  Ureters  werden  stets  die  Neigung  haben,  durch 
Narbenbildung  nach  der  Heilung  Strikturen  herbeizufuhren.  V a  n  H  o o  k 
ablagt  deshalb  für  solche  Fälle,  wo  die  Querverletzung  ein  Drittel  der 
Peripherie  des  Ureter-Rohres  überschreitet,  vor,  die  Querwunde  in  eine 
lingswunde  zu  verwandeln,  indem  man  in  der  Mitte  der  Queröffnung 
"Schnitte  nach  oben  und  unten  macht,  die  zusammen  doppelt  so  lang  sind 
aUder  Durchmesser  des  Ureters;  durch  longitudinale  Nähte  werden  nun 
<i^  queren  Wundschlitze  vereinige  und  es  bleibt  nun  eine  Längswunde, 
welche  wieder  durch  offene  aseptische  Drainage  behandelt  wird. 

Für  Querwunden  mit  Substanzverlust  empfiehlt  van  Hook  seine 
Methode  der  schrägen  Einheilung  des  oberen  Ureterendes  in  einen 
Ungsschlitz  am  unteren  Ureterstück;  auch  hierdurch  wird  einer  durch 
<iie  nachfolgende  Vernarbung  etwa  entstehenden  Strikturirung  vorgebeugt. 

Nur  am  Nierenbecken  können  quere  Verletzimgen  direkt  vernäht 
werden,  weil  hier  die  Gefahr  einer  Strikturirung  nicht  besteht,  dagegen 

iahmber.  f.  GynAkologie  n.  Gebnrtth.  1898.  21 
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sind  im  Verlaufe  des  Ureters  quere  Verletzungen  niemals  direkt  j 
vernähen;  übertrifft  die  Verletzung  ein  Drittel  der  Peripherie  des  Rohr* 
nicht,  80  kann  ohne  die  beschriebenen  Methoden  und  ohne  Naht  d 
Verletzung  durch  freie  aseptische  Drainage  zur  Heilung  gebruci 
werden.  Ist  bei  Wunden  mit  grösseren  Substanzverlusten  die  vc 
van  Hook  angegebene  Implantationsmethode  nicht  ausführbar,  ; 
kann  die  Methode  von  K yd y gier  (26)  versucht  werden,  jedoch  mü$s( 
die  Ureterenden  so  nahe  einander  als  möglich  in  die  Haut  eingehe! 
werden.  Bei  Verletzungen  des  Harnleiters  in  der  Nähe  der  Blase  i 
die  direkte  Implantation  des  Harnleiterstückes  in  die  Blase  zu  vc 
suchen;  bei  Verletzungen  von  der  Scheide  aus  kann  eine  spätere  Blase 
scheidenfistelbildung  mit  Kolpokleisis  in  Aussicht  genommen  werde 
Ist  dagegen  die  Verletzung  bei  einer  Laparotomie  erfolgt  und  die  direk 
Implantation  des  Ureterstückes  in  die  Blase  nicht  möglich,  so  empfieh 
van  Hook  eine  neue  Methode,  welche  darin  besteht,  das  UretereDc 
so  nahe  der  Blase  als  möglich  in  die  Haut  einzuheilen  und  späti 
durch  Divertikelbildung  von  der  Blase  aus  nach  dem  Ureter  hin  eir 
Verbindung  herzustellen;  wenn  die  Einheilung  des  Harnleitereiuh 
mindestens  8  cm  unterhalb  des  Nabels  in  die  Haut  stattgefunden  ha 
kann  diese  Operation  auf  extraperitonealem  Wege  ausgeführt  werdei 
Ist  dies  nicht  möglich,  so  schneidet  van  Hook  die  Querfalte  d( 
Peritoneums  an  der  Umschlagstelle  von  der  Blase  auf  die  vordci 
Bauch  wand  ein,  klappt  einen  grossen  Peritoneallappen  auf  die  Blaä 
zurück  und  vergrössert  dadurch  den  prävesikalen,  extraperitoneale 
Raum  sehr  beträchtlich,  so  dass  jetzt  die  Einheilung  in  ein  Blaser 
divertikel  noch  möglich  ist,  wenn  die  Ureteröffnung  mindestens  2\'2  et 
unterhalb  des  Nabels  fixirt  worden  war.  Bei  allen  plastischen  Mi 
tliodeu  kann  die  Symphyseotomie  als  Hilfsoperation  angezeigt  sein. 

Bei  Verletzung  der  Ureteren  von  der  Vagina  aus  empfiehl 
van  Hook  entweder  die  Em met'sche  Methode  (Bildung  eines  Kanal 
aus  Vaginalschleimhaut)  oder  die  von  Geyl  vorgeschlagene  partiell 
Kolpokleisis  (s.  Jahresbericht  Bd.  VII,  pag.  773).  Bei  Ureterverletzuü) 
durch  eine  Operation  von  der  Scheide  aus  soll  das  Ureter  ende  in 
Scheidengewölbe  fixirt  werden,  damit  später  eine  der  beschriebene! 
Schliessungsmethoden  vorgenommen  werden  kann. 

Die  besonders  von  Le  Den  tu  vorgenommene  Implantation  de* 
Ureters  in  die  äussere  Haut  (s.  Tr^kaki,  Jahresber.  Bd.  VI,  pag.  75'^ 
wird  für  einige  Fälle  als  berechtigt  anerkannt^  dagegen  wird  eine  Ei»^ 
pflanzung  in  irgend  einen  Theil  des  Darmkanals  sowohl  wegen  dei 
Gefahr  der  Operation  selbst  als  wegen  der  nachfolgenden  Infektion  der 
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Xiereo  verworfeD.  Die  von  van  Hook  an  Hunden  vorgenomroenen 
diesbesüglichen  Versuche  eigaben  die  schlechtesten  Resultate.  Ebenso 
wird  Bowohl  die  Ligatur  des  Ureters  zum  Zweck  der  Atrophisirung 
der  Niere  als  auch  die  Exstirpation  einer  gesunden  Niere  wegen  Ureter- 
vef letzung,    bevor  konservative  Methoden  versucht  wurden,   verworfen. 

Doyen  (6)  entfernte  durch  Incision  in  den  Ureter  von  der  Scheide 
aus  24  Steine.  Der  Ureter  wurde  genäht  und  heilte  ohne  Zwischen- 
&11.    Ein  2d.  Stein  wurde  später  spontan  ausgestossen. 

LowBon  (16)  machte  die  Ureterotomie  von  der  Scheide  aus,  weil 
oeben  der  Cervix  deutlich  ein  Stein  im  Harnleiter  gefühlt  werden  konnte. 
Es  blieb  eine  Fistel,  welche  sich  von  selbst  schloss.  Bei  der  Operation 
vurde  die  Arteria  uterina  verletzt.  Da  die  Nierenbeschwerden  nicht 
&afbörten  und  die  Niere  sich  hochgradig  beweglich  erwies,  wurde  sie 
drei  Monate  später  exstirpirt.     Heilung. 


f)  Uarngenitaliisteln. 

1.  Harnrohrenscheidenfisteln. 

1.  Fritscb,  H.,  Hamröhrenplastik.  Bericht  über  die  gyn äk.  Operationen  des 
Jahrganges  1891/92  an  der  Breslaner  Frauenklinik.  Berlin,  F.  Wreden, 
pag.  246. 

2.  Lürken,  J.,  Ueber  totale  Zerstörung  der  weiblichen  Urethra  u.  ihre  Be- 
handlang, insbesondere  durch  plastische  Operation.  Marburg  1890,  Inaug.- 
Dissert 

^.  Ott,  V.,   Operative  Technik  in  Fällen  von  vesico- vaginalen  Fisteln  mit 

Zerstörong  der  Urethra.    Geburtshilfl.-gyn.  Ges.  zu  St.  Petersb.,   Sitzung 

V.  8.  April,  Centralbl.  f.  Gyn.,  Bd.  XVII,  pag.  937. 
4.  PoUosson,  M.,  Procede  op^ratoire  pour  la  röparation  des  vastes  pert«3 

de  substance   de  la   cloison  v^sico-vaginale    et  de  Tnrethre.    Nouv.  Arch. 

d'Obst.  et  de  Gyn.,  Bd.  VIII,  pag.  550  u.  Arch.  de  Tocol.  et  de  Gyn.,  Bd. 

XX,  pag.  948. 
V  Rydygier,  Die  Bildung  einer  Ventil  -  Scheiden  -  Mastdarmfistel.    Wiener 

kün.  Wochenschr.,  Bd.  VI,  pag.  882. 

Fritsch  (1)  empfiehlt  zur  Ausführung  der  Harnröhrenplastik  den 
Uppen  so  dick,  dass  er  sicher  ernährt  wird,  so  gross,  dass  er  circa 
^  4  grösser  ist  als  die  Anfrischungsfiäche ,  und  die  Schnittführung  so, 
«iaas  der  Stiel  möglichst  wenig  gedreht  wird.  Da,  wo  der  Lappen  fest- 
sitzt, fahrt  Fritsch  eine  Katgutnaht  durch  das  Gewebe  an  der  Basis 
*les  Lappens  und  bewirkt  dadurch,  dass  durch  Anziehen  dieser  Partie 
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der  Lappen  auf  die  Anfrischungsfläche  hinaufklappt  und  schon  ehe 
er  festgenäht  wird  auf  der  Anfrischungsfläche  aufliegt  und  auf  sie 
passt.  Durch  sorgfältige  Asepsis  —  nicht  Antisepsis  —  wird  eine  Hdlung 
meist  leicht  erzielt,  eine  Kontinenz  aber  schwer,  weil  ein  neuer  Sphinkter 
künstlich  nicht  gemacht  werden  kann.  In  einem  Falle  von  trauma- 
tischer Zerstörung  der  Harnröhre  und  des  Septum  vesico-vaginale  ver- 
längerte F ritsch  die  Harnröhre  auf  dem  Länge  bis  auf  den  Mens 
veneris  hinauf,  und  dennoch  wurde  nur  relative  Kontinenz  erzielt. 

Die  von  Pollosson  (4)  ausgeführte  Operation  der  Schliessung 
eines  Blasen-Harnröhren-Scheidendefektes  beruht  auf  der  Uebertragung 
der  L.  Tait'schen  Lappenplastik  auf  die  Fisteloperation.  Pollosson 
trennte  in  einem  Falle,  in  welchem  zahlreiche  missglückte  Operations- 
versuche  vorausgegangen  waren,  längs  der  Narbe  die  Blasen  wand  von 
der  Scheidenwand  auf  eine  Entfernung  bis  zu  4  cm ,  fasste  dann  die 
Blasenschleimhaut  mit  einer  Pincette  und  vereinigte  über  der  letzteren, 
welche  in  die  zu  bildende  Harnröhre  zu  liegen  kam,  die  Scheiden- 
schleimhaut allein  über  dem  Defekt;  dann  zog  er  mittelst  der  liegen- 
gebliebenen Pincette  die  durch  Vereinigung  der  Scheidenwand  in  Falten 
gelegte  Blasen  wand  durch  die  Harnröhre  hervor  und  nähte  deren  Ränder 
an  den  Rand  der  neugebildeten  Harnröhrenmündung,  so  dass  jetzt  der 
ganze  geschlossene  Defekt  innen  mit  Blasenschleimhaut  ausgekleidet 
war.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung,  aber  Kontinenz  konnte  durch 
die  Operation  nicht  erzielt  werden. 

Um  bei  grossen  Blasen-Harnröhren-Scheidendefekten,  in  welchen 
man  sich  zur  Kolpokleisis  entschliesst  und  eine  Scheiden mastdarmfistel 
anlegt,  ein  Uebertreten  von  Fäkal-Massen  nach  Scheide  und  Blase  zu 
verhindern,  versuchte  Rydygier  (5)  die  Scheiden-Mastdarmfistel  als 
Ventilfistel  anzulegen.  Er  schnitt  einen  dreieckigen  Lappen  mit  der 
Basis  nach  oben  aus  dem  Septum  recto-vaginale,  verlagerte  den  Lappen 
mit  umsäumten  Rändern  thürflügelartig  in  das  Rektum  und  verkleinerte 
den  Defekt  in  querer  Richtung  so,  dass  nur  oben  eine  kleine,  trichter- 
förmige Oeffnung  blieb,  durch  welche  der  Harn  wohl  in  das  Rektum 
aber  keine  Fäkalien  in  die  Scheide  treten  konnten.  Das  Verfahren 
wurde  in  zwei  Fällen  ausgeführt,  in  einem  jedoch  (Carcinom  des  Septum 
vesico-urethro- vaginale)  nicht  vollendet;  im  zweiten  Falle  muss  wegen 
Offenbleibens  einer  Nahtfistel  die  Occlusio  vaginae  durch  Nachoperation 
vollendet  werden. 

Lür  ken  (2)  beschreibt  einen  Fall  von  totaler  Zerstörung  der  Harn- 
röhre nach  instrumenteller  Geburt  (Perforation),  bei  welchem  wiederholte 
Versuche,  die  Harnröhre  wiederherzustellen,   bisher  nur  theil weise  ge- 
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liügeD.  Die  Entstehung  dieser  Fisteln  wird  besonders  auf  das  allgemein 
verengte  und  das  Trichterbecken  zurückgeführt  Bei  Besprechung  des 
einzuschlagenden  therapeutischen  Verfahrens  wird  in  erster  Linie  der  Ver- 
such dner  Wiederherstellung  der  Harnröhre  empfohlen,  fiir  dessen  Technik 
allgemein  gültige  Vorschriften  nicht  gegeben  werden  können,  weil  im 
Qnzelfalle  das  operative  Verfahren  nach  den  gegebenen  Verhältnissen 
Terschieden  einzurichten  ist  Bei  Erfolglosigkeit  der  Plastik  kommt 
der  palliative  Blasenyerschluss  mittelst  des  Ahlfeld 'sehen  Apparates 
and  dann  erst  die  Episiokleisis  mit  Anlage  einer  Mastdarmfistel  in 
Betracht  Bei  gleichzeitigem  Bestehen  einer  Blasenscheidenfistel  ist  bei 
Anfrischung  und  Vernähung  mit  besonderer  Vorsicht  zu  verfahren, 
veil  ha  zu  starker  Spannung  der  Wundränder  auch  der  noch  bestehende 
Haroröhrenrest  verloren  gehen  kann. 

V.  Ott  (3)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Kolpokleisis  bei  ausgedehnten 
BlaseDscheidenfisteln  mit  Zerstörung  der  Urethra. 

Weitere  Fälle  s.  u.  bei  Geisthövel  (2  Nr.  13). 

2.  Blasenscheidenfisteln. 

1  Achenbach,  K.,  Zur  Kasuistik  der  Blasenscheidenfisteln.  Marburg, 
Inaag.-Diss. 

2.  B&cker,  J,  Ruptur  der  Blase  nach  Operation  einer  Fistula  vesico-vagi- 
nalis.  6y6gyä8zat,  No.  22  u.  Pester  med-chir.  Presse,  Bd.  XXIX,  pag.  880; 
Cenfcralbl.  f.  Qyn.,  Bd   XVII,  p.  874. 
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fisteln.    Wiener  med.  Presse,  Bd.  XXXIV,  pag.  281. 

4    Chaput,  Reparation  d*une  fistule  väsico- vaginale  par  la  laparotomie ;  pro- 

ciä6  de  Dittel.    Soc.  obst.  et  gyn.  de  Paris,  Sitzung  vom  8.  Juni.   Rep. 

nniv.  d'obst.  et  de  gyn.,  Bd.  VIII,  pag.  293. 
'y  Cipinski,  Zur  Kasuistik  der  Fremdkörper  in  den  weiblichen  Geschlechts- 

theilen.     Centralbl.  f.  Gyn.,  Bd.  XVII,  pag.  791. 
ß.  Clarke,  A.  P.,  Vesico- vaginal  fistula;  its  etiology  ant  treatment.  J.  Am. 

M.  Ass.,  Chicago,  Bd.  XXI,  pag.  336. 
T.  G  on d  a m  i n,  R.,  Dangers  de  oertains  pessaires;  pessaire  de  Z  w a n  c k  ayant 

perfor^  la  vessie;  formation  d'un  calcul  autour  de  la  brauche  intra  v^sicale; 

extraction;  restauration  de  Torifice  v^aico- vaginal.    Lyon  m^d.,  Bd.  LXXIV, 

pag.  158. 
^.  Courant,  Zur  Indikation  der  Porro'schen  Operation  bei  narbiger  Striictur 

and  Fietelbildung    in    den    weichen   Geburtswegen.     Centralbl.   f.   Gyn. 

Bd.  XVII,  pag.  990. 
d-  von  Dittel,    Abdominale  Blasenscheidenfistel  -  Operation.     Wiener   klin 

Wochenschr.,  Bd.  VI,  pag.  449. 
10.  Domin gnez,  A.   F.,   Tratamiento  de  las  fistulas  de  la  vejiga  de  orina. 

Rev.  m^d.  de  Sevilla,  Bd.  XX,  pag.  69  ff. 
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11.  Dubar,  L.,  Suppuration  pelvienne  ancionne;  ponss^es  r^iter^es  de  peri- 
tonite;  ÜBtuIe  vaginale;  hyst^rectomie  vaginale  incompl^te,  bleasure  de  la 
vessie ;  am^lioration  de  T^tat  g<§n^ral ;  extirpation  du  raste  de  ruterua  par 
la  voie  abdominale ;  guf^rison  avec  persistance  d'une  petite  iistule  urinaire, 
qui  a  disparu  a  la  suite  de  caut^risations  r^pötees  au  therrnooautcTe. 
Bull.  m^d.  du  nord,  Lille,  Bd.  XXXll.  pag.  329. 

12.  F ritsch,  H.,  lieber  ventrovaginale  Fisteloperationen.  Centralbl.  f.  Uyn. 
Bd.  XVIII,  pag.  1083. 

13.  (Teisthövel,  F.,  Klinische  Beobachtungen  an  35  mit  Urinfistcln  be- 
hafteten Frauen.     Wiener  med.  Blätter,  Bd.  XVI,  pag.  1  ff. 

14.  Herczel,  Operirter  Fall  einer  Blasenscheidenfistel.  Ges.  d.  Aerzte  zu 
Budapest,  Sitzung  vom  11.  November.  Pester  med.-chir.  Presse,  Bd.  XXIX, 
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15.  Jentsch,  H.,  Ueber  Drucknekrose  bei  protrahirteu  Geburten.  Halle  a.  S. 
1892.     Inaug.-Diss. 

16.  Kocks,  Operative  Behandlung  der  Lageveränderungen  des  Uterus.  NieJi-r* 
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22.  Febr.  1892.    Deutsche  med.  Wochenschr.,  Bd.  XIX,  pag.  974. 
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So,  243-247.    Archiv,  f.  Gyn.  Bd.  XLIII,  pag.  373. 

19.  —  Seltener  Fall  von  Vesico-vaginal- Fistel.  Krön,  lek.,  Warschau, 
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20.  Patru,  C,  Un  cas  de  guörison  spontanee  de  fistule  vesico-vaginale  a  la 
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the  New  York  Obst.  Soc,  Sitzung  vom  7.  März.  New  York  Joum.  of  (Un. 
and  Obst.,  Bd.  III.  pag.  415. 

23.  S kutsch,  Zur  Therapie  der  Vaginalfisteln.  Verhandl.  d.  deutschen  <ios. 
f.  Gyn.,  Leipzig,  Bd.  V,  pag.  395, 

24.  Trendelenburg,    Blasenscheidenfistel-Operation.    Niederrheinische  (les. 

f.  Natur-  u.  Heilkunde  in  Bonn,  Sitzung  v.  22.  Febr.  1892  (med.  Sektion). 
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Jentsch  (15)  behandelt  in  seiner  Dissertation  besonders  <lie 
Aetiologie  der  Harngenitalfisteln,  in  erster  Linie  die  durch  Druck  an 
den  oberen  Symphysenrand  und  Gewebsnekrose  entstehenden  Bla?en- 
cervikal-  und  Bla-senseheidenfisteln  mit  ihren  Kombinationen,  ferner  fliV 
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•iürch  Druck  gegen  die  seitliche  Beckenwand,  besonders  bei  allgemein 
L^leicbmässig  verengtem  Becken,  entstehenden  Harnleiterscheiden  fisteln, 
r  ndlich  die  in  Beckenenge  und  Beckenausgang  durch  Druck  gegen  den 
uaieren  Symphysenrand  bewirkten  Harnröhren-Scheidenfisteln  und 
Harnröhrenblasenscheidenfisteln  mit  oder  ohne  theilweise  Atresie  der 
Urethra.  Harnleitercervikalfisteln  können,  weil  an  dieser  Stelle  kein 
Druck  stattfinden  kann,  durch  Drucknekrose  nicht  entstehen.  Ein 
^»-hr  interessanter  Geburtsfall  wird  als  Beispiel  für  die  Entstehung 
.cer  Blasencervikalfistel  angeführt.  Derselbe  gewinnt  an  Interesse 
'ijrch  das  Entstehen  einer  Harninfiltration  in  Folge  subperitonealer  Ver- 
Uzung  der  Blase  und  w^eiter  dadurch,  dass  das  nekrotische  Stück  unter 
Marken  Bl äsen besch werden  durch  die  Urethra  ausgestossen  wurde.  Die 
BlaseDoervikalfistel  heilte  in  diesem  Falle  spontan. 

Achenbach  (1)  beschuldigt  bei  der  Entstehung  der  Blasen- 
Hheidenfisteln  besonders  das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken 
und  fuhrt  aus  seiner  Kasuistik  von  14  Fällen  9  auf  diese  Beckeii- 
verengerung  zurück,  während  auf  rhachitisch  plattes  Becken  nur  ein 
Fall  zurückgeführt  werden  kann  ;  ein  weiterer  Fall  fällt  einem  spon- 
iylolisthetischen  Becken  zur  Last.  Unter  den  14  Fällen  w^aren  8  mal 
iie  Fistelränder  angefrischt  und  zum  Verschluss  gebracht;  zwei 
Kranke  entzogen  sich  einer  nochmaligen  Nachoperation,  bei  zweien 
darunter  der  Fall  von  Merttens,  s.  Jahresbericht,  Bd.  VI,  pag.  768) 
'urde  die  Kolpokleisis  ausgeführt,  in  einem  Falle  wurde  bisher  2  mal, 
-ioch  wegen  Unbeweglichkeit  der  Fistel,  bisher  vergeblich,  operirt.  Der 
14.  Fall  betrifft  die  von  Lürken  (f.  1,  Nr.  2)  beschriebene  Harnröhren- 
Scheiden-  und  Blasenscheiden fistel. 

Clarke  (6)  zählt  unter  den  Ursachen  der  Blasen-Scheidenfislcln 
au-jser  den  gewöhnlichen  Geburts Verletzungen,  unter  welchen  die  Ge- 
l'urten  bei  alten  Erstgebärenden  betont  wurden,  besonders  chronische 
iy«titii5  mit  Gesehwürsbildung  und  Durchbruch  nach  der  Scheide,  Blasen- 
'leine  und  Entfernung  derselben  durch  Kolpocystotomie,  Abscessbildung 
im  vorderen  Scheiden gewölbe,  endlich  Fall  gegen  einen  spitzen  Körper  auf. 
(ystitis  während  der  Schwangerschaft  wird  als  prädisponirendes  Mo- 
ment für  die  Entstehung  von  Fisteln  bei  der  Geburt  beschuldigt, 
^'^mo  Unterlassung  des  Katheterismus  während  der  Geburt.  Zum 
Verschluss  der  Fisteln  wird  Etagennaht  (Blasen mukosa.  Muskularis 
'iod  Vaginalwand)  und  als  bestes  Nahtmaterial  Känguruh-Sehnen  em- 
pfohlen. Die  genähte  Wunde  soll  durch  Jodoformgazetampons  vor 
Infektion  von  der  Scheide  aus  geschützt  werden. 

Neugebauer  (18)   stellt  in  einer  eingehenden  Arbeit  247  Fälle 
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von  schädlicher  Wirkung  von  Scheidenpessarien  zusammen.  Unter 
diesen  finden  sich  33  Fälle  von  Harnfisteln,  darunter  20  von  Blasen- 
scheidenfisteln,  10  Blasenscheiden-  mit  Mastdarmscheidenfisteln  und  je 
ein  Fall  von  Hamleiterblasenscheidenfistel,  von  isolirter  Hanileiter- 
scheidenfistel  und  Harnröhren  Perforation.  Das  Zwanck'sche  Flügel- 
pessar  ist  unter  diesen  33  Fällen  1 1  mal  betheiligt,  ihm  zunächst  steht 
das  Bilboquet-Pessar  mit  vier  Fällen;  in  neun  Fällen  fehlt  die  An- 
gabe der  Art  des  Pessars.  Von  den  33  Fällen  heilten  nur  drei 
spontan.  Zu  erwähnen  ist,  dass  der  im  Voijahre  berichtete  Fall  von 
Southam  (exfoliative  Cystitis,  Jahresbericht,  Bd.  VT,  pag.  732)  eben- 
falls auf  ein  Pessar  zurückzuführen  ist. 

Condamin  (6)  berichtet  über  eine  Blasenperforation  durch  den 
rechten  Flügel  eines  Zwanck 'sehen  Pessars,  das  zwei  Jahre  lang  ge- 
tragen worden  war.  Die  Extraktion  gelang  sehr  schwer,  weil  der 
Pessarflügel  mit  dicken  Konkrementmassen  inkrustirt  war.  Nach  der 
Entfernung  blieb  eine  Fistel  von  der  Grösse  eines  6  Frs.-Stückes,  die 
angefrischt  und  vernäht  wurde.  Die  Heilung  erfolgte  sofort,  obwohl 
die  Blase  sich  im  Zustande  ziemlich  hochgradiger  eiteriger  Entzündung 
befand. 

von  Carl-Hohenbalken(3)  veröffentlicht  einen  Fall  .von  Blasen- 
scheideufistel  nach  einer  nicht  mehr  verheilten  Kolpocystotomie,  die 
wegen  eines  diagnostischen  Irrthums  —  ein  gestieltes  Myom  der  Vorder- 
wand des  Uterus  war  offenbar  für  einen  Blasentumor  oder  einen 
Fremdkörper  in  der  Blase  gehalten  worden  —  ausgeführt  worden  war. 
ICinfache  Anfrischung  und  Vernähung  führte  zur  Heilung.  In  einem 
zweiten  Falle  war  die  Fistel  durch  ein  16  Jahre  ununterbrochen  lie- 
gendes Zwanck'sches  Flügelpessar  bewirkt  worden;  die  80jährige 
Kranke  wurde  nicht  mehr  operirt.  Was  für  Dinge  früher  als  Pessarien 
gebraucht  wurden,  geht  aus  dem  3.  Falle  hervor,  in  dem  ein  scharf- 
kantiger grosser  Glasstöpsel  einer  Wasser-Karaffe  von  einem  Arzt  (!' 
eingeführt  worden  war  und  15  Jahre  getragen  wurde.  Derselbe  ver- 
ursachte keine  Blasen-,  sondern  eine  Mastdarmscheidenfistel  und  ging 
schliesslich  mit  dem  Stuhlgang  ab. 

Einen  zweiten  Fall  von  Karaffenstöpsel  in  der  Scheide  bat 
Cipinski  (ö)  beobachtet;  auch  hier  war  der  Fremdkörper  wegen 
Prolaps,  aber  nicht  von  einem  Ante,  sondern  von  einer  Frau  ein- 
geführt worden;  erst  nach  fünf  Jahren  traten  Beschwerden  auf.  Na<*b 
Entfernung  des  Fremdkörpers  fand  sich  3  cm  oberhalb  der  äusseren 
Harnröhren  mündung  ein  in    die  Blase  führender,    für    den   Zeigefinger 
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durdigängiger  Riss,  und  ein  zweiter  weiter  oben  gerade  an  der  vorderen 
Mottamundslippe. 

Die  Arbeil  von  Geisthövel  (13)  bringt  unter  Mittheilung  des 
umfassenden  Materials  von  35  Fistelfallen  eine  eingehende  Darstellung 
des  "in  der  Strassburger  Klinik  geübten  Verfahrens.  Bezüglich  der 
TeraDlassenden  Momente  der  Fistelbildung,  welche  bei  dem  vorliegen- 
den Materiale  zur  Beobachtung  kamen,  wird  zunächst  der  frühzeitige 
Blasensprung  betont,  welcher  unter  35  Fällen  sieben  mal  vermerkt  ist. 
Beckenenge  findet  sich  ausdrücklich  bei  16  Fällen  angegeben  und  zwar 
sind  acht  platte  —  darunter  sechs  rhachitische,  —  drei  allgemein  ver- 
engte platte,  vier  allgemein  gleichmässig  verengte  und  ein  spondylo- 
listhetisches  Becken  erwähnt;  in  letzterem  Falle  war  auch  starkes  Vor- 
springen des  Symphysenknorpels  gegeben,  ein  Moment,  welches  ausser- 
dem noch  bei  drei  anderen  Kranken  erwähnt  wird.  Bezüglich  des 
Einflusses  der  Wehenthätigkeit  war  darauf  hingewiesen,  dass  sowohl 
schwache  Wehenthätigkeit  in  Folge  langdauernden  wenn  auch  schwachen 
Druckes  auf  die  Weichtheile,  als  auch  starke  Wehenthätigkeit  durch 
übermässig  starken  Druck  zur  Fistelbildung  führen  können. 

Der  Sitz  der  Fistel  an  und  für  sich  kann  nach  Geisthövel' s 
AufTassung  im  konkreten  Falle  nicht  zu  einer  sicheren  Erklärung  der 
Entstehung  der  Fistel  verwendet  werden;  namentlich  wird  der  Lan- 
'lau'  sehen  Ansicht,  dass  höher  gelegene  Fisteln  spontan,  tiefer  sitzende 
durch  Zangendruck  entstehen,  nicht  beigepflichtet,  weil  durch  Verschie- 
bung der  Weichtheile  bei  der  Geburt  die  Lage  derselben  zu  den  Becken- 
knochen nach  der  Geburt  ganz  anders  gefunden  wird,  als  sie  während 
der  Geburt  sich  gestaltet  hatte. 

Was  die  Grösse  der  Fisteln  betrifft,  so  finden  sich  unter  dem 
veröffentlichtem  Materiale  die  verschiedensten  Grössen  Verhältnisse,  von 
kleinen  nur  für  eine  feine  8onde  durchgängigen  Fisteln  bis  zu  den 
ausgedehntesten  Substanzverlusten,  Von  Komplikationen  fanden  sich 
be^nders  Adhärenzen  der  Fistelränder  an  den  Beckenknochen,  narbige 
Verengerung  der  Scheide,  Zerstörung  und  Verunstaltung  der  Portio, 
Dammrisse,  Stenosen  des  Muttermundes  und  der  Cervix,  Verengerung 
und  narbige  Atresie  der  Harnröhre  (je  einmal),  Verwachsung  des 
unteren  Fistelrandes  mit  der  vorderen  Blasenwand  (einmal),  Kalkin- 
krustationen und  Erosionen  der  Scheide,  papilläre  Exkrescenzen  um 
<lea  Anus  und  an  den  Nates  (zweimal),  Rektovaginalfistel  (zweimal), 
Voratülpung  der  Blasenwand  durch  den  Defekt  und  umgekehrt  Ein- 
lagerung der  Cervix  in  denselben,  ja  sogar    einmal  Verwachsung    der 
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hiDtereii  Muttermundslippe  mit  dem  unteren  Fistelrande.  Die  Lage 
des  Uterus  war  unter  32  Fällen  nur  siebenmal  normal,  19 mal  fanden 
sich  Retrodeviationen.  In  einem  Falle  war  auch  die  vordere  Blasenwand 
zerstört,  jedenfalls  durch  den  gleichen  Druck,  der  die  Fistel  her- 
beigeführt hatte. 

Der  Beginn  des  unwillkürlichen  Harnabflusses  Hess  sich  bei  acht 
Erkrankten  auf  die  Zeit  unmittelbar  nach  der  Geburt  verlegen,  bei  den 
meisten  übrigen  Fällen  trat  die  Inkontinenz  zwischen  dem  1.  und  12. 
Tage  auf.  Besonders  betont  wird,  dass  bei  den  drei  Fällen  von  Blasen- 
gebärmutterfisteln  —  entgegen  der  Behauptung  von  Litzmann  — 
die  Inkontinenz  jedesmal  sehr  früh,  einmal* sofort  nach  der  Geburt  eintrat 

Die  Therapie   bestand   wo   möglich  in    der    direkten    Vereinigung 
der    Fistelränder    nach    Anfrischung    derselben;    die    Boze  man 'sehe 
Dilatation sniethode   fand  in   einem  Falle  Anwendung.     Zweimal  wurde 
die   hintere    Muttermundslippe    und    einmal    eine    Partie   des    hinteren 
Scheideugewölbes  mit  dem  unteren  Fistelrande  vereinigt  und  einmal  Hie 
Kolpokleisis  ausgeführt.     Die  Narkose  wurde    während    der   Operation 
nur  ausnahmsweise  eingeleitet,  einerseits   wegen    der  geringen  Schmerz- 
haftigkeit  der  Operation,  andererseits  um    die   durch   das   nachfolgende 
Erbrechen  und  den  Hustenreiz    bewirkte  Zerrung  der  Wundränder  zu 
vermeiden.     Als  Lage  wird  au  der  Strassburger  Klinik  die  Knieellen- 
bogenlage bevorzugt,   jedoch    werden    je    nach    den    Verhältnissen    de? 
Einzelfalles  auch  die  anderen  gebräuchlichen  Lagerungen    angewendet. 
Vorhandene  Narben  werden  vorher  durch  Finger  oder  Instrumente  ge- 
dehnt oder  auch  eingeschnitten  und  im  Nothfalle  die  Portio  gespahen. 
Die  Anfrischung  selbst  geschieht  mit  dem  Messer  und  zwar  bei  Blas(^n- 
f^cheiden  -  Defekten     mehr     flach,     bei    Cervikalfisteln,    oder    wenn     die 
Muttermundslippen  in  die  Anfrischung   gezogen  werden    müssen,   mehr 
steil  trichterförmig.     Als  Nahtmaterial    wird   besonders  Silberdraht   be- 
vorzugt, und  die  demselben  beigelegte  Eigenschaft,  Stichkanäle  zurück- 
zulassen, konnte  nicht  bewahrheitet  gefunden    werden.     Als   beste  Zeit 
zur  Operation  der  Fistel   wird   die    6. — 10.  Woche    nach    der  Geburt 
bezeichnet.     In  einigen  Fällen   wurde  die  trookene  Naht  versucht,  in 
anderen  die  Kauterisation    der   Fistelränder  angewendet,  jedoch    wunle 
wenig  Erfolg  von  beiden  Methoden  gesehen.     Die  Tre n delen bürg 's^che 
Operation    von    der  Blase   aus    wurde   niemals   versucht,   und    ihre  In- 
dikationen werden  eingeschränkt,  wenn  auch  das  Verfahren  für  gewisse 
Fälle  als  indizirt  zugelassen  wird;   namentlich  wird    dessen  Indikation 
bei    Blasen-Gebärmutterfisteln     nicht     zugegeben,    weil    diese    von   der 
Scheide  aus  gewöhnlich  operabel  sind. 
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Nach  der  Operation  wird  für  gewöhnlich  die   permanente  Kathe- 
terisation  und  die  gleichzeitige  Tamponade  der  Scheide  ausgeführt. 

Von  Wichtigkeit  erscheinen  noch  die  Menstruations-  und  Con- 
.vpuonsverhältnisse  bei  den  Fistelkranken,  über  welche  das  vorliegende 
Material  mehr  als  ein  anderes  Aufschluss  giebt.  Von  18  vor  Ent- 
stehung der  Fistel  regelmässig  menstruirten  Frauen  blieb  bei  neun  auch 
^nlhrend  des  Bestehens  der  Fistel  die  Menstruation  ungestört,  bei  acht 
ceF^irte  sie  völlig;  auch  bei  vier  weiteren  Kranken  trat  Cessatio  ein, 
jdloeh  waren  diese  vorher  schon  un regelmässig  menstruirt.  Drei 
Kranke  concipirten  bei  bestehender  Fistel,  und  zwar  eine  fünfmal, 
jdoch  endigten  alle  Schwangerschaften  mit  Abort.  In  zwei  Fällen 
irurde  während  der  Schwangerschaft  operirt.  Nach  Heilung  der  Fi8tel 
haben  11  Frauen  wieder  concipirt.  Im  Falle  wieder  eintretender 
Schwangerschaft  wird  ganz  besonders  zur  Schonung  der  Narbe  die 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  empfohlen,  die  nach  den  ge- 
wonnenen Erfahrungen  auch  für  die  Kinder  eine  gute  Prognose 
verspricht. 

Das  Material  selbst  setzt  sich  zusammen  aus  15  Blasenseheiden- 
tijtelu  (darunter  eine  doppelte),  fünf  oberflächlichen  und  neun  tiefen 
Blasen  -  Scheiden  -  Gebärmutter  -  Fisteln ,  vier  Blasen  -  Cervikal fisteln  und 
zwei  Harnröhren'scheidenfisteln.  Von  den  Blasenscheiden  fisteln  blieb 
nur  eine  ungeheilt;  sechs  wurden  durch  die  erste,  vier  durch  die 
zneite  und  drei  durch  die  dritte  Operation  geheilt;  in  einem  der  letzteren 
Fälle  erfolgte  bei  der  Geburt  Recidive,  welche  durch  eine  vierte  Operation 
'.•e?eitigt  wurde.  Von  den  fünf  oberflächlichen  Blasen-Scheiden-Gebärmutter- 
Fineln  wurde  eine  unvollständig,  die  andere  vollständig  geheilt;  in  den 
neun  Fällen  von  tiefer  Blasen-Scheiden-Gebärmutter- Fistel  erfolgte  voll- 
ländige  Heilung  in  fünf  Fällen.  Die  vier  Trägerinnen  von  Blasen-, 
'"ervikalfisteln  wurden  alle  geheilt,  eine  allerdings  erst  durch  die  vierte 
Operation.  Von  den  zwei  Harnröhrenfisteln  heilte  eine  spontan; 
Hri  der  zweiten  Kranken,  bei  welcher  der  Defekt  durch  syphilitische 
<jeschwüre  entstanden  und  zugleich  eine  Rektovaginaltistel  vorhanden 
war,  konnte  nur  unvollständige  Heilung  erzielt  werden. 

Herczel  (14)  präparirte  bei  einem  grossen  Blasenscheiden  defekt 
'5,0 :  5,5  cm  Durchmesser)  die  Blase  ab  und  löste  ungefähr  ein 
Viertel  derselben  ab,  vereinigte  dann  die  Blasen  wunde  mit  14  ver- 
renkten Silkworm nähten,  die  in  das  Blaseninnere  nicht  prominirten,  und 
vernähte  darüber  nach  Anlegung  ausgiebiger  Entspannungsschnitte  die 
Scheide  mit  einer  zweiten  Nahtreibe.  Es  wurde  Kontinenz  für  4  bis 
ö  Stunden  erzielt. 
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Schauta  (21)  beschreibt  eine  grosse  Blasenscheidenfistel,  in  deren 
schwieligen  Rand  der  linke  Ureter  einmündete  und  deren  linker  Rand 
ausserdem  fest  am  absteigenden  Schambeinast  adhärent  var.  Schauta 
löste  den  Fistelrand  vom  Knochen  los  und  konnte  nun  die  Fistel 
schliessen,  während  der  Hohlraum  zwischen  Scheide  und  Beckenknochen 
tamponirt  wurde.  Es  blieb  jedoch  eine  kleine  Fistel  bestehen,  in 
welche  der  Ureter  einmündete.  Nach  einem  vergeblichen  Ver- 
suche, sie  direkt  zu  schliessen,  machte  nun  Schauta  die  Symphyseo- 
tomie,  aber  die  Schambeine  konnten  nicht  zum  Klaffen  gebracht  werden, 
dagegen  konnte  der  Fistelrand  auch  von  obenher  vom  Knochen  abge- 
löst werden,  so  dass  jetzt  ein  direkter  Verschluss  gelang.  Die  noch 
bestehende  urethrale  Inkontinenz  soll  durch  Thure-Brandt'sche 
Massage  behandelt  werden. 

Sims  (22)  beschreibt  einen  Fall  von  enorm  grosser  Bla^enscheiden- 
fistel  bei  einer  rhachitischen  Zwergin,  entstanden  nach  instrumentell  be- 
endigter Geburt.  Das  ganze  Septum  vesico- vaginale  fehlte  vollständig, 
so  dass  weder  vorne  und  hinten,  noch  seitlich  eine  Spur  von  einem 
aus  Vaginalschleimhaut  bestehenden  Wall  übrig  war.  Bei  der  Grösse 
des  Defektes  wurde  von  einer  Operation  abgesehen.  In  der  Diskussion 
befürworteten  Pryor  und  Currier  für  solche  Fälle  die  Kolpokleisis, 
Edebohls  die  Operation  von  der  Blase  aus,  während  Wylie  bei 
ähnlichen,  wenn  auch  nicht  so  sehr  ausgedehnten  Defekten  noch 
direkten  Verschluss  zu  erzielen  im  Stande  war. 

Weinlechner  (25)  berichtet  über  einen  Fall  von  Blasenscheiden- 
fistel,  die  dicht  an  die  vordere  Muttermundslippe  mit  theilweiser  Zer- 
störung der  letzteren  angrenzte  und  die  nach  vorgängiger  Bozeman- 
scher  Dilatation  angefrischt  und  vernäht  wurde.  Die  Wunde  heilte 
mit  Ausnahme  der  zwei  Wundwinkel,  deren  Verschluss  wegen  der 
Nahe  der  Harnleitermündungen  trotz  mehrfacher  Operationen  nicht  ge- 
lang. In  einem  zweiten  Falle  war  von  anderer  Seite  schon  die  Episio- 
kleisis  herbeizuführen  gesucht  worden,  jedoch  nur  mit  theilweisem  Er- 
folge, indem  einerseits  die  Urethra  noch  defekt  ist,  andererseits  gegen  den 
After  zu  noch  eine  Fistel  besteht.  Weinlechner  beabsichtigt,  diese 
beiden  Fisteln  zu  schliessen  und  dann  über  der  Symphyse  eine  Blasen- 
fistel  anzulegen. 

S kutsch  (23)  schlägt  für  gewisse  Arten  von  Blasenscheidenfisteln, 
deren  Ränder  einander  nicht  genähert  werden  können,  die  Methode  der 
Ueberdachung  mit  Scheiden  Schleimhaut  vor.  Die  Methode  setzt  voraus, 
dass  in  der  Umgebung  der  Fistel  dislocirbare  Scheidenschleimhaut  sich 
befindet  Besonders  in  der  Nähe  der  Portio  sitzende  Fisteln  bei  erhaltener 
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Bewe^ichkeit  der  Portio  eignen  sich  hiefür.  Die  Anfrischung  und  Ver- 
einigong  betrifit  hierbei  aasschiiesslich  Vaginalschleimhaut,  was  an  der 
Hind  eines  so  operirten  Falles  von  Mastdarmscheidenfistel  genauer  be- 
trieben wird. 

Kocks  (16)  schlägt  zur  Behandlung  schwer  zugänglicher  Blasen- 
fcbeiden-  und  Blasenuterusfisteln  die  völlige  Lostrennung  der  Blase 
Tom  Uterus  bis  zur  Ueberschlagsstelle  das  Bauchfells,  und  zwar  von 
der  Scheide  aus  vor.  Die  Blase  wird  hierdurch  beträchtlich  mobilisirt. 
Bd  Fall  wurde  von  Witzel  nach  dieser  Methode  mit  Gluck  operirt 

Der  von  Trendelenburg (24)  erwähnte  Fall,  dessen  Besprechung 
Kocks  Veranlassung  zur  Empfehlung  seines  Vorschlages  gab,  ist  be- 
rdtd  im  Vorjahre  (Jahigang  VI,  pag.  765)  referirt. 

Fritsch  (cf.  f.  1  No.  1)  empfiehlt  in  schwierigen  Fällen  von  narbig- 
fixirten  Blasenscheidenfisteln  den  Defekt  zunächst  theil weise  durch 
l^ppenbildung  zu  schliessen.  Der  eingeheilte  Lappen  zieht  dann  bei 
der  Heilung  die  Grewebe  heran  und  bewirkt  hierdurch  eine  beträcht- 
liche Verkleinerung  des  Restes  der  Fistel.  £s  wird  nun  entweder  der- 
^Ibe  Lappen  zur  Deckung  des  Restes  noch  einmal  verschoben  oder 
ein  anderer  Lappen  hierzu  verwendet.  So  konnten  öfters  ganz  enorme 
Defekte  allmählich  zum  Verschluss  gebracht  werden.  In  Fällen  von 
^hr  grossen  Substanz  Verlusten  mit  Fixation  der  Fistelränder  am  Knochen 
kann  die  Trendelen burg'sche  Methode  nothwendig  werden. 

Im  Allgemeinen  stellt  Fritsch  für  Fisteloperationen  die  Regel  auf, 
das3  die  Anfrischung  so  einzurichten  ist,  dass  auch  ohne  Adaption  mit 
Pincette  bei  einfachem  Zuziehen  mit  der  Naht  die  Wundränder  gut 
paasen.  Die  Anfrischungsflächen  sollen  jedenfalls  2  cm  breit  sein. 
Nach  der  Operation  soll  die  Blase  per  urethram  drainirt  werden,  um 
die  Blase  an  der  Ausdehnung  zu  verhindern. 

Bei  von  unten  unzugänglichen,  besonders  unbeweglich  am  Knochen 
ritzenden  Fisteln  empfiehlt  Fritsch  (12)  eine  ventro-vaginale  Opera- 
tion, die  er  in  zwei  Zeiten  ausfuhrt,  und  zwar  soll  nach  Ablösung  des 
Fistelrandes  vom  Knochen  von  der  Bauch  wunde  aus  die  Blase  nach 
anten  gedrückt  und  nach  einigen  Tagen  von  unten  die  Fistel  geschlossen 
Verden.  Den  Bauchschnitt  führt  Fritsch  transversal  gerade  über  der 
Symphyse  aus  in  einer  Ausdehnung  von  7 — 8  cm.  Von  hier  aus  ist 
die  Blase  sehr  leicht  mit  dem  Finger  von  der  Hinterfläche  der  Schambeine 
abzulöeen  und  dann  ist  die  abnorme  Adhärenz  zu  trennen,  was  nur 
unter  neuer  Verletzung  der  Blase  möglich  ist,  jedoch  ist  diese  Verletzung 
nur  dann  zu  schliessen,  wenn  sie  grösser  als  eine  Fingerspitze  ist.    Die 
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präveaiknle  Wunde  wird  nun  tampouirt  und  fichlieBslich  durch  Jfaht 
h\a  auf  4  cm  verkleinert.  Wenn  die  Kranke  sich  erholt  hat  und 
fieberfrei  ist,  eo  wird  —  im  Ganzen  nach  6 — 6  Tagen  —  die  Fistel 
von  der  Vagina  aus  geschlossen.  In  einem  Falle,  in  welchem  F ritsch 
nach  Trendelenburg  zu  operiren  beabsichtigte,  aber  die  Fistel 
unzugänglich  fand,  wurde  der  beschriebene  Ausweg  gewählt  und  ein 
Verschluss  der  Fistel  ohne  Mühe  erzielt. 

Weitere  ven  tr  ale  Operationsmethoden  werden  in  folgenden  Arbeiten 
besprochen. 

von  Dittel  (9)  versuchte  in  einem  Falle  von  grossem  Blasen* 
Scheiden-Cervikal- Defekt  mit  Verlust  der  vorderen  Muttermundslipix- 
nach  zwei  vergeblichen  vaginalen  Operationsversuchen  die  Schliessung 
der  Fistel  von  der  Bauchhöhle  aus  in  der  Weise,  dass  nach  dem  Bauch- 
schnitt der  Uterus  zur  Wunde  hervorgezogen  und  hierauf  die  Plica  vesico- 
uterina  quer  eingeschnitten  wurde.  Hierauf  gelang  es,  den  Blasen- 
defekt von  Scheide  und  Uterus  zu  isoliren  und  nach  Anfrischung  zu 
vernähen.  Die  Scheidenöffnung  wurde  drainirt.  Nach  wenigen  Tagen 
ging  jedoch  wieder  Harn  ab,  weil  die  Kranke  selbst  den  Katheter  aus 
der  Blase  und  den  in  die  Scheide  eingeführten  Tampons  herausriss. 
von  Dittel  empfiehlt  eine  Nachahmung  des  Versuchs  iu  schwierigen, 
von  der  Scheide  aus  nicht  zu  operirenden  Fällen. 

Chaput  (4)  tritt  nach  DitteTs  Vorgang  für  die  Vereinigung 
von  Vesikovaginalfisteln  von  der  Bauchhöhle  aus  ein,  weil  er  in  einem 
Falle  die  Ausfuhrung  sehr  leicht  und  einfach  fand.  Die  Plica  utero- 
vesicalis  wird  eröffnet,  die  Fistel  aufgesucht  und  durch  muskulo-musku- 
läre,  die  Mukosa  nicht  mitfassende  Nähte  in  zwei  Etagen  ge- 
schlossen. In  Ühaput's  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Fistel, 
welche  nach  Exstirpation  einer  Haematosalpinx  bei  Uterus  bicornis 
entstanden  war. 

Ueble  Zufälle  nach  Scheiden fisteloperationen  werden  von  folgen- 
den Autoren  erwähnt 

J.  Bäcker  (2)  führte  bei  einer  kleinthalergrossen  hochsitzenden 
Blasenscheidenfistel  mit  narbigem  Verschluss  des  Muttermundes  die 
hohe  Kolpokleisis  aus ;  am  nächsten  Tage  starb  die  Kranke  unter  den 
Erscheinungen  akuter  Perit4)nitis.  Die  Sektion  ergab  als  Todesursache 
4  cm  lange,  extraperitoneale  Ruptur  der  Blase  im  rechten  oberen  Seg- 
ment, Bubperitoneales  Hämatom  und  Phlegmone,  phlegmonöse  Pericys- 
titis  und  allgemeine  Peritonitis.  Bäcker  erklärt  die  Blasenruptur  als 
eine  spontane,    verursacht  durch   Blutung  in   die  geschrumpfte  Blase, 
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deivn  Schleimhaut  durch  entzündliche  Prozesse  in  ihrer  Elasticitat 
herabgesetzt  war  und  die  durch  die  Blutung  bewirkte  Spannung  nicht 
Tertrag,  sondern  wund  wurde  und  bei  einer  stärkeren  Kontraktion 
eioris?.  Für  die  Operation  von  Blasen  scheidenfisteln  giebt  hiernach 
Bäcker  den  Rath,  dass  die  Blutstillung  sorgsamst  ausgeführt  werde, 
damit  die  Blutung  nicht  allein  unmittelbar  nach  Entfernung  des 
i^piegels  stehe,  sondern  dass  der  Blaseninhalt  auch  in  den  folgenden 
Stunden  genau  überwacht  werde.  Spiegel,  die  stark  auseinander  drängen, 
düifen  nicht  angewandt  werden,  weil  sie  vom  Fomix  aus  eine  Blasen - 
kootraktion  auslösen  können,  die  zur  Ruptur  führt.  Bei  Blutungen 
io  die  Blase  sind  die  gelegten  Nähte  wieder  zu  opfern  und  die  Blutung 
zu  stillen,  wenn  die  Aspiration  des  Blaseninhalts  nicht  genügen 
sollte. 

Courant  (8)  erwähnt  einen  Fall  von  mehrfachen  Fistelbildungen 
nach  schwerer  instrumenteller  Geburt,  die  trotz  mehrfacher  Operationen 
io  folgenden  Schwangerschaften  sich  wieder  öffneten.  Eine  gleichzeitig 
bestehende  Vesiko-Uterinfistel  wurde  ebenfalls  bei  eingetretener  Schwanger- 
schaft wieder  inkontinent,  aber  wohl  nicht  durch  Zerreissung,  sondern 
weil  sie  durch  die  Rückbildungsvorgänge  im  Ut«rus  nur  latent  ge- 
worden war.  Schliesslich  wurde  in  der  Schwangerschaft  bei  abge- 
i'torbener  Frucht  die  Porro'sche  Operation  nöthig  und  zuletzt  die 
nochmalige  Schliessung  einer  Blasenfistel  im  Scheidengrunde  durch 
Anfrischung  und  Naht.     Heilung. 


3.  Blasengebärmutterfisteln. 

1.  Benckiser,  A.,  Ueber  die   direkte  Naht  der  Vesico  -  Uterinfisteln  nach 

Abtragung  der  Blasenwand.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXV,  pag.  153. 
t  Gorochoff,   D.,  Ein  Fall  von  Utero- vesico- vaginalfistel.     Medizinskoje 

Obosrenie,  Nr.  12.  (V.Mülle  r.) 

•i  Rosen t ha  1,  J. ,  An  Operation  for  the  eure  of  vesico-cervical  fistula  by 

the  Sectio  alta,  with  recovery.    Am.  Journ.  ofObst.,  Bd.  XXVII,  pag.  321. 
4.  Till  man,  Fistula  vesico-cervico- vaginalis  post  partum.  Operation.  Läkning 

(Heilung).    Eira,  Nr.  14,  pag.  416—20.  *  (Leopold  Meyer.) 


Benckiser  (1)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Blasenscheidencervix- 
iisteln  und  einen  von  Blasencervixfistel,  welche  alle  durch  Lostrennung  der 
hinteren  Blasen  wand  von  der  vorderen  Cervixwand  und  darauffolgende 
Anfrischung  und  Naht  (Follet-Champneys*sche   Methode)    in  einer 
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Sitzung  zur  Heilung  gebracht  wurden.  In  dsn  zwei  ereten  Fällen 
wurde  zugleich  der  gleichzeitig  bestehende  Cervixriss  durch  Emme  tische 
Operation  zur  Vereinigung  gebracht.  Die  zwei  ersten  Fisteln  waren 
durch  operativ  beendigte  Geburten  (Zange  und  Wendung),  die  dritte 
durch  frühzeitige  Blasensprengung  seitens  der  Hebamme  verursacht 
worden.  Bei  der  Nachbehandlung  legt  Benckiser  grosses  Gewicht 
auf  die  Einfuhrung  der  Dauerdrainage. 

Ein  Fall  von  Vesico-cervikalfistel  mit  Nekrose  des  Symphy^en- 
knorpels  und  Fortsetzung  des  Fistelgangs  nach  der  Symphyse,  beob- 
achtet und  operirt  von  Leopold,  wird  von  Rosenthal  (3)  beschrieben. 
Leopold  beabsichtigte  die  von  unten  nicht  zugängliche  Fistel  nach 
Trendelenburg  zu  operiren,  jedoch  wurde  nach  EröÜnung  der  Bla>e 
wegen  der  genannten  Komplikationen  auch  die  Unmöglichkeit  erkannt, 
die  rechts  hoch  in  der  Blase  sitzende  Fistel  direkt  zum  Verschluss  zu 
bringen.  Er  beschloss  deshalb  die  fistulöse  Partie  der  Blase  ganz  aus- 
zuschliessen  und  aus  zwei  Lappen  —  einen  durch  die  Blasenincis>iou 
gegebenen  und  einen  bis  zur  Fistelöffnong  reichenden  neugebildeten  — 
eine  neue  kleinere  Blase  zu  bilden.  Der  Versuch  glückte  vollständig. 
Die  neben  der  neuen  Blase  entstandene  Höhle  wurde  zum  Theil  durch 
tiefe  Suturen  vereinigt,  zum  Theil  tamponirt  und  drainirt  und  zuletzt 
noch  die  nekrotische  Symphyse  ausgekratzt  und  mit  Silberdrahtsutureo 
wieder  vereinigt.  Die  Heilung  gelang  und  die  Kranke  konnte  bei 
ihrer  Entlassung  den  Harn  für  drei  Stunden  halten;  die  neugebildete 
Blase  fasste  50 — 100  ccra  Harn. 

Die  Fat.  Till  man 's  (4)  hatte  zehnmal  geboren,  zuletzt  vor  zwei 
Monaten;  Vorfall  eines  Armes,  Wendung  und  Extraktion  seitens  der 
Hebamme;  seitdem  Harnabgang  durch  die  Scheide.  Die  hintere  Wand 
der  Fistel  wurde  von  dem  durch  einen  vorderen  Längsriss  geöffneten 
Cervikalkanal  gebildet.  Die  obere  Grenze  der  Fistel  liess  sich  nicht 
genau  bestimmen.  Die  eine  Hälfte  der  Vaginalportion  wurde  umschnitten 
und,  um  Raum  zu  gewinnen,  entfernt,  dann  auch  die  Scheidenfornix 
um  die  andere  Hälfte  herum  wund  gemacht  und  dann  die  Kolpokleisis 
durch  sieben  von  vorn  nach  hinten  gelegte  SUberdrahtnähte  gemacht. 
Heilung  ohne  Störung,  Die  Scheide  behielt  ungefähr  ihre  ursprüng- 
liche Länge.  Die  Menstruation,  die  ja  durch  die  Blase  und  Urethra 
stattfinden  musste,  hatte  sich  bei  der  Entlassung  einen  Monat  nach 
der  Operation  noch  nicht  eingestellt;  drei  Monate  später  wird  von  der 
Fat.  nur  mitgetheilt,  dass  sie  ein  völliges  Wohlbefinden  geniesst. 

(Leopold  Meyer.) 
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4.  Harnleiterfisteln. 

1.  BiijT,  Ur^t^ro-cystonöostomie.  Acad.  de  M^d.,  Sitzung  v.  14.  Nov.  R^p. 
onir.  d  obst.  et  de  gyn..  Bd.  VIII,  pag.  540. 

2.  Bocchinii  Nuovo  processo  oporativo  del  Professore  Novaro  per  la  cura 
della  fistola  uretero-vaginale.    Biforma  med.,  23.  März. 

3.  Chapat,  Fistule  ur^t^ro  -  vaginale  guärie  par  Taboucbement  de  Tur^tere 
dacs  le  cölon  iliaque;  gn^rison.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  Sitzung  v.  S.Mai. 
Gai.  des  höpitaux,  Bd.  LXVI,  pag.  529. 

4.  Deters,  N.,  Die  Behandlung  der  Haruleiterscheidenfisteln.  Halle  a.  S., 
Inaag.-Diss. 

^).  Drocker,  0.,  £in  Fall  von  Hamleiterscheidenfistel,  geheilt  durch  Kolpo- 

kleisis  nach  vorheriger  Anlegung  einer  künstlichen  Blasenscheideufistel. 

Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XLIII,  pag.  265. 
^  Dünn  in  g,   L.  H.,   Uretero- vaginal  fistula  following  vaginal  hysterectomy 

for  Cancer  of  the  uterus.    Ann.  of  Gyn.  and  Paed.,  Bd.  VI,  pag.  665. 
'.  flochstetter,  Ueber  Harnleiterscheidenfisteln.    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XLV, 

pag.  106. 
i  Piquö,   S.,   Fistule  ur^t^rale  cons^cutive   ä  une  hystärectomie  vaginale; 

pvonephrose  cons^cutive ;  n^phrectomie  lombaire;  gu^rison.   Arch.  de  Tocol. 

et  de  Gyn.,  Bd.  XX,  pag.  603  und  Gaz.  des  HOpitaux,  Bd.  LXVI,  pag.  725. 
d.  Steinthal,   Zur  Kasuistik  d.  Ureteren-Cervikalfisteln.    Med.  £orresp.-Bl. 

d.  Wort  ärztl.  Ver.    Stuttgart,  Bd.  LXIII,  pag.  97. 
10.  Tauf f er,  W.,  Zur  Chirurgie  der  Ureteren.    Pester  med.-chir.  Presse,  Bd. 

XXIX,  pag.  993. 

De t er 8  (4)  vertheidigt  in  seiner  an  Kaltenbach's  Klinik  ge- 
arbeiteten Dissertation  die  totale  Kolpokleisis  bei  sonst  nicht  zugäng- 
Vhen  Harnleiterfisteln.    Da  es  sich  in  den  beiden  mitgetheilten  Fällen  j 

^u  durch  Totalexstirpation  des  Uterus  bewirkte  Fisteln  handelt,  so  fällt  in  / 

iiesen  Fällen  der  Haupteinwand  gegen  die  Operation,  nämlich  die  Gefahr  / 

<ier  Steinbildung   bei  der  durch   die  Blase  stattfindenden  Menstruation  / 

und  der  ohnedies  ausfallenden  Geschlechtsfuoktion  fort  Dass  aber 
^nnoch  die  Kolpokleisis  auch  hier  gefahrlich»  werden  kann,  beweist 
<ler  zweite  Fall  von  Deters,  in  welchem  nach  Entfernung  der  Draht- 
suturen  durch  den  Ehemann  wieder  Inkontinenz  und  mehrfache  Stein- 
biidong  auftrat  und  schliesslich  nach  wiederholt  vorgenommenen  Schliess^ 
versuchen  der  Tod  an  doppelseitiger  Pyelonephritis  erfolgte.  Unter 
wichen  Verhältnissen  stehen  die  Chancen  wohl  för  die  Nephrektomie 
ebensogut,  jedoch  ist  durch  das  Verfahren  von  Trendeleuburg 
und  von  Bazy,  Cushing  und  Novaro  der  Weg  vorgezeigt,  wie  man 
^Iche  Fisteln  noch  auf  anderem  Wege  mit  Erhaltung  der  Greschlechts- 
funktion  und  mit  Erhaltung  der  Niereu  beseitigen  kann. 

Drucker  (5)  beschreibt  den  Sektionsbefund  einer  an  Marasmus 
und  Morphinismus  gestorbenen  Person,  bei  welcher  vor  einigen  Jahren 

Jahratber.  t  Gynftkologio  a.  Oebortoh.  1893.  22 


/ 
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Cystoneostomie''  bei  allen  Ureter-Schleimhaut-  oder  Ureter-Haut-F  istein 
mit  Obliteration  des  vesikalen  Harnleiter-Stückes. 

Dunning  (6)  beschreibt  einen  Fall  von  Verletzung  des  Harn- 
leiters bei  der  vaginalen  Utenis-Exstirpation  und  erwähnt  vier  weitere 
von  amerikanischen  Operateuren  (je  einen  von  F.  H.  Martin  und 
Eastman  und  zwei  von  Cushing)«  In  Dunning's  Falle  wurde 
die  Kranke  in  Folge  des  unwillkürlichen  Harnabflusses  tief  melan- 
cholisch, weshalb  man  sich  zur  Nephrektomie  entschloss,  die  erfolg- 
reich ausgeführt  wurde,  jedoch  ging  die  Kranke  bald  an  Krebs-Bed- 
dive  zu  Grund.  In  Cushing's  zwei  Fällen  gelang  plastischer  Ver- 
schluss durch  EbheiluDg  der  Fistel  in  die  Blase,  in  Eastman 's  Fall 
blieb  die  plastische  Operation  erfolglos.  Zum  Schlüsse  betont  Dunning 
in  Rücksicht  auf  einen  analogen  Fall,  der  zur  gerichtlichen  Klage  wegen 
Kunstfehlers  gefuhrt  hatte,  dass  die  Verletzung  des  Harnleiters  bei 
Totalexstirpation  des  Uterus  ein  unglücklicher  Zufall  ist,  welcher  dem 
geschicktesten  Operateur  begegnen  könne. 

In  dem  von  Piqu6  (8)  mitgetheilten  Falle  war  die  Totalexstir- 
pation  des  Uterus  wegen  purulenter  Entzündung  der  beiderseitigen 
Anhänge  vorgenommen  worden,  jedoch  konnten  wegen  inniger  Ver- 
wachsungen die  linksseitigen  Anhänge  nicht  entfernt  werden.  Bei  der 
EntfemuDg  der  rechtsseitigen  Anhänge  war  der  Harnleiter  verletzt 
worden.  Die  Harnleiter-Fistel  konnte  jedoch  nicht  aufgefunden  werden. 
1^/2  Jahre  nach  der  Hysterektomie  wurde  wegen  auftretender  Ent- 
zündungs-Erscheinungen in  der  rechten  Niere  die  lumbare  Nephrektomie 
mit  günstigem  Heilerfolge  ausgeführt  Die  Niere  war  vollständig  zer- 
stört und  in  mehrere  mit  einander  kommunizirende  Eitersäcke  mit  sehr 
dünnen  Wandungen  verwandelt. 

In  dem  Falle  von  Steinthal  (9)  handelt  es  sich  um  eine  lumbare 
Nephrektomie  mit  glücklichem  Ausgang  bei  einer  Ureter-Cervix-Fistel 
und  eitriger  Pyelitis  auf  der  Seite  der  Verletzung. 

Vergl.  ferner  noch  Van  Hook  (e.  33). 


Anhang:  Urachusfisteln. 

1.   Neugebauer,  Nabelharoblasenfistel,  in  der  Schwangerschaft  erworben. 
Verhandlungen  der  deutsch.  Gesellschaft  f.  Gyn.  Bd.  V.  Leipzig,  pag.  105. 
(Ausführliche  VerÖfifenÜichuDg  in  Aussicht  gestellte) 
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Le  Den  tu  (21)  weist  nach,  dass  unter  der  Leber  und  vor  der 
Xiere  liegende  Geschwülste  dasselbe  Gefühl  des  B al  1  o  tt  em  e  n  t's  geben 
köanen  wie  Nierengeschwülste  selbst,  für  welche  also  das  Phänomen  nicht 
pathognomonisch  ist.  Für  die  Nieren geschwülste  werden  als  charak- 
teristiche  Symptome  angeführt,  dass  sie  sich,  während  sie  sich  der  Mittel- 
linie nähern,  nach  der  Fossa  iliaca  zu  senken,  dass  sie  bei  nicht  sehr 
liedeutender  Grösse  nicht  in  direkter  Berührung  mit  der  vorderen  Bauch- 
vand  stehen,  dass  sie  sich  leicht  nach  der  Fossa  lumbaris  zurück- 
drängeQ  lassen  und  dass  sie  gewöhnlich  nicht  den  Atembewegungen 
fülzen. 

Paus  (30)  veröffentlicht  Untersuchungen  über  die  Form  der  Epi- 
ßei'ien  in  den  verschiedenen  Abtheilungen  der  Hamwege  im  Hinblick 
icif  die  Verwerthbarkeit  zur  klinischen  Diagnose  und  kommt  zu  dem 
^cbiiisige,  dass  aus  Form  und  Grösse  einer  einzigen  Epithelzelle  kein 
Schluss  auf  ihre  Herkunft  zu  ziehen  ist,  dagegen  lassen  sich  vorwiegend 
kobische,  neben  einzelnen  cylindrischen  und  platteren  Formen  als  aus 
iem  Nierenbecken  stammend  deuten,  wenn  nicht  allzugrosse  Formen 
darunter  sind,  während  vorwiegend  plattere  Formen  neben  cylindrischen 
vmd  kubischen,  die  aber  nebenbei  mit  grossen  Platten  untermischt  und 
an  einer  Seite  zackig  sind,  der  Blase  angehören.  Fettige  Degeneration 
liw  Zellen  (körniges  Fett  mit  grösseren  konfluirenden  Tropfen)  würde 
deo  Gedanken  an  lokale  Erkrankungen  zulassen,  wenn  der  Schluss 
auch  nicht  sicher  gezogen  werden  darf,  fettige  Infiltration  dagegen  — 
»enig  grössere  Fettropfeu  ohne  körniges  Fett  —  hat  gar  keine  patho- 
logische Bedeutung. 

Gu^pin  (13)  erörtert  den  Einfluss  operativer  Eingriffe  auf  die 
Harnexkretion,  soweit  die  Funktion  der  Blase  dabei  betheiligt  ist  und 
Schuldigt  als  Hauptursache  der  Harnretention  die  Parese  der  Bauch- 
presse sowie  die  Paralyse  oder  Parese  der  Blase. 

Kelly  (17)  stellt  dieselben  Regeln  wie  Röchet  auf,  jedoch  nicht 
allein  für  die  Indikationsstellung  bei  die  Ureteren  komprimirenden 
Geschwülsten,  sondern  für  die  Operation  von  Geschwülsten  überhaupt. 
Noble  (28)  veröffentlicht  6  Fälle  von  Nierenstörungen  im  Gefolge 
von  Laparotomie  mit  3  Todesfällen.  In  einem  der  letzteren  handelte 
^  sich  um  Verdickung  des  rechten  Ureters  mit  Adhärenz  der  er- 
kraokten  Uterus-Anhänge  an  demselben. 

Nachdem  die  Vernarbung  von  Nierenwunden  bisher  nur  an  fhieren 
untersucht  war,  konnte  Israel  (15)  jetzt  zum  ersten  Male  auch  am 
Menschen  ein  vollkommenes  Heilungsresultat  konstatiren;  bei  einer 
exstirpirten   Niere,    bei    welcher  zwei   Monate   vorher   die   Nephrotomie 
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mittelst  des  Sektionsschnittes  ausgeführt  worden  war,  konnte  man  kaum 
die  Spur  einer  Narbe  weder  an  der  Oberfläche  noch  am  Durchschnitt 
erkennen. 

Ein  weiteres  Präparat  von  einer  34  Tage  vor  der  Exstarpation 
nephrotomirten  Kranken  (ebenfalls  Bektionsschnitt)  wurde  von  Barth(i; 
untersucht  Die  Niere  war  vernarbt  und  in  derbe  von  der  fibrösen 
Kapsel  gelieferte  Schwielen  eingebettet  Das  Parenchym  rechterseits 
vom  Schnitt  fand  sich  wohl  erhalten,  linkerseits  aber  fand  sich  ein 
grosser  keilförmiger  nekrotischer  Herd  der  zarten  Narbe  dicht  anliegend ; 
derselbe  ist  durch  Verletzung  eines  grosseren  Arterienastes  bedingt 
Von  den  geraden  Hamkanälchen  ausgehend  Hess  sich  eine  lebhafte 
Begeneration  von  Hamkanälchen  erkennen.  Dennoch  empfiehlt  Barth 
für  die  Nephrotomie  die  Sektionsschnittführung,  weil  sich  die  Verletzung 
grösserer  Grefässe  auf«  diese  Weise  am  wahrscheinlichsten  —  wenn  auch 
nicht  absolut  sicher  —  vermeiden  lässt 

Richardson  (34)  zieht  zur  Nephrektomie  den  transperitonealen 
Weg  dem  lumbaren  vor,  und  zwar  fuhrt  er  die  Incision  am  äusseren 
Rande  des  Musculus  rectus  aus,  wobei  er  die  sekundären  Aeste  der 
Aorta  am  sichersten  zu  vermeiden  glaubt  Den  Nierenstiel  unterbindet 
er  getheilt  In  Fällen  von  Tuberkulose  wird  die  Ausstopfung  mit 
Gaze  besonders  empfohlen.  Der  lumbare  Weg  wird  namentlich  wegen 
der  Blutung  und  der  minder  leichten  Zugänglichkeit  der  Stieles  ver- 
worfen. 1 

Bond  (3)  tritt  bei  der  Unterbindung  des  Nierenstieles  für  die 
gesonderte  Ligatur  der  Gefasse  und  des  Ureters  ein,  besonders  wenn 
der  Ureter  infizirt  ist 

Kü  m  mell  (19)  berichtet  über  drei  Fälle  von  Resektion  von  Theilen 
der  Niere.  Der  erste  Fall  betrifilt  eine  an  Pyelonephritis  und  Nieren- 
steinen leidende  Frau,  bei  welcher  nach  Eröffnung  des  Nierenbeckens, 
Entfernung  der  Steine  und  Eröffnung  mehrerer  A  bscesse  ein  Theil  der  auf 
Nierengewebe  bestehenden  Abscesswand  —  über  ein  Drittel  der  ganzen 
Niere  —  excidirt  und  dann  die  Höhle  einfach  tamponirt  wurde.  Be- 
merkens werth  ist,  dass  trotz  Offenbleiben  der  Höhle  niemals  weder  Harn 
noch  Eiter  durch  die  Wunde  abging,  sondern  aller  Harn  vom  ersten  Tage 
an  durch  den  Ureter  nach  der  Blase  seinen  Weg  nahm,  was  an  dem 
Eitergehalt  des  Harns  in  den  ersten  Tagen  zu  erkennen  war.  Voll- 
ständige Heilung. 

Im  zweiten  Falle  (Mann)  konnte  die  völlige  Verheilung  der  Nieren- 
wunde durch  die  Sektion  kontrollirt  werden.  Der  dritte  Fall  betrifll 
einen  Echinokokkus  (s.  unten). 
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Eümmell  bevorzugt  zur Blosslcgung  der  Niere  einen  dem  Rippen- 

raade  parallel  laufenden  Bogenschnitt 

Als  Indikation  zur  Nierenresektion  werden  gutartige  Neubildungen, 

AbsoediruDgen,   Pyonephrose,    Hufeisenniere,   Fehlen   einer  Niere   etc. 

aufgestellt.     Zur  Freilegung   und   Durchsuchung   der  Niere  wird   der 

Sektionsschnitt  empfohlen. 

Ferguson    (8)   verwirft    bei    Nephrotomie   die   Anwendung    von 

Kautächuk-Drains  und  zieht  freie  Incision  mit  Offenhaltung  des  Nieren- 

bedeos  auf  längere  Zeit  vor. 

Wie  schwierig  die  Diagnose  des  Sitzes   einer  Nierenaffektion   sein 

kfl,  beweist  ein  Fall   von  Michel   (22^   in    welchem    bei    längerer 

toUiger  Anurie  die  linke  Niere  nicht  vergrössert,  die  rechte  Niere  da- 

e^  vergrössert  und  empfindlich  und  Sitz  von  spontanen  Schmerzen 

war.  Die  rechterseits  ausgeführte  Nephrotomie  ergab  nur  Vergrösserung 
'ier  Niere,  aber  weder  Steinbildung  noch  Eiterherde ,  dagegen  fand 
sieh  bei  der  Sektion  —  die  Kranke  ging  an  Urämie  zu  Grunde  — 
•lie  linke  Niere  geschrumpft  und  in  einen  Eitersack  verwandelt  und 
iler  Ureter  verdickt.  Michel  erklärt  übrigens  in  Fällen  von  völliger 
Anurie  durch  Verstopfung  des  Ureters,  wenn  die  andere  Niere  fehlt 
oder  zerstört  ist,  die  Nephrotomie  für  eine  eben  so  dringende  und 
lebensrettende  Operation  wie  die  Tracheotomie  und  die  Herniotomie. 
Die  Operation  ist  stets  auf  der  Seite  vorzunehmen,  wo  der  Sitz  der 
N:hmerzen  ist  beziehungsweise  von  wo  der  letzte  Schmerzanfall  seinen 
Aasgang  genommen  hat 

Israel  (16)  berechnet  die  Mortalität  der  verschiedenen  Nieren- 
operationen nach  seinen  an  68  Fällen  gewonnenen  Erfahrungen  in 
folgender  Weise: 

Nephrotomie  9  ®/o 

Primare  Nephrektomie  11,1  °/o  I  q 

Sekundäre  Nephrektomie  75,0 ^/o  (  ^^'^  '^ 

Nephrolithotomie  40,0  ^/o 

Pn)bespaltung  der  Nierensubstanz  bis  ins  Becken      25,0  ^/o 
Ponktionsdrainage  der  Niere  0 

Schluss  einer  Nierenfistel  0 

Nephrorrhaphie  0 

Freilegung  der  Niere  mit  Aushülsung  0 

Incision  parauephritischer  Abscesse  0 

Nach  der  Indikation  stellt  sich  bei  primärer  Nephrektomie  die 
Mortalität  in  folgender  Weise: 
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Wegen  maligner  Tumoren  16,6  ®/o 

wegen  syphilitischer  Nieren  0 

wegen  Tuberkulose  0 

wegen    Hydronephrose,    Pyonephrose  und    Nieren- 

abscesse  9,0  *^/o 

Nach  Hinzufügen  von  drei  weiteren  günstigen  Fällen  von  Nephrek- 
tomie stellt  sich  die  Gesammtmortalität  auf  17,6%. 

Israel  bespricht  die  Indikationen  der  primären  Nephrektomie 
gegenüber  der  Nephrotomie  bei  Nierenvereiterungen  und  erklärt  sich 
für  die  primäre  Nephrektomie  auch  dann,  wenn  noch  sekretionsföhige$ 
Parenchym  vorhanden  ist ,  falls  die  zweite  Niere  gesund  ist  und 
allen  Abscessen  nicht  Abfluss  verschaffl  werden  kann.  Ist  die  zweite 
Niere  nicht  sicher  gesund,  so  ist  die  primäre  Nephrektomie  nur  indizirt, 
wenn  kein  oder  fast  kein  secemirendes  Parenchym  mehr  vorhanden  ist 
Wurde  die  Nephrotomie  ausgeführt,  ohne  alle  Abscesse  entleeren  zu 
können,  und  dann  erst  die  zweite  Niere  als  gesund  erkannt,  so  ist 
baldmöglichst  die  sekundäre  Exstirpation  vorzunehmen.  Bei  nicht  ver- 
siegenden Nierenfisteln,  bei  welchen  eine  nachträgliche  Exstirpation 
wünschenswerth  erscheint,  schlägt  Israel  vor,  als  Voroperation  den 
Harnleiter  doppelt  zu  unterbinden  und  zu  durchschneiden  weil  erst 
dann  über  den  Gesundheitszustand  der  zweiten  Niere  sicher  geurtlieilt 
werden  kann,  indem  aus  der  kranken  Niere  auch  bei  bestehender 
Fistel  Krankheitsprodukte  in  die  Blase  gelangen  können. 

Bezüglich  der  Diagnose  des  Gesundheitszustandes  der  zweiten 
Niere  ist  man  nach  Israel  auf  Wahrscheinlichkeitsschlüsse  angewiesen; 
von  den  intravesikalen  hier  in  Betrachtkommenden  Untersuchungsmethoden 
ist  die  Cystoskopie  unsicher,  die  Katheterisirung  der  Harnleiter  dagegen 
nicht  unbedenklich. 

Unter  den  Todesursachen  nach  Nephrektomie  erwähnt  Israel  besonders 
die  reflektorische  Anurie,  deren  Vorkommen  durch  weitere  Beobachtungen 
mit  Sicherheit  bestätigt  wird,  ferner  die  Reizung  und  Entzündung  der 
zurückbleibenden  Niere  durch  das  eingeathmete  Chloroform.  Diese  ent- 
zündungserregende Eigenschaft  des  Chloroforms  wurde  in  der  Diskussion 
von  Lindner  bestätigt. 

Bei  der  Nephrolithotomie  hat  Israel  sowohl  bei  Incision  und 
Nahtvereinigung  der  Nierensubstanz  als  auch  bei  reiner  Pyelotomie 
vollkommene  Heilung  per  primam  erzielt;  er  erklärt  deshalb  die  Incision 
des  Nierenbeckens  indizirt,  wenn  man  dortselbst  den  Stein  fühlt  und 
wenn  Anurie  durch  Steinverstopfung  besteht.     In  der  Diskussion  betont 
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\Yol{{  in  Uebereinstimmung  mit  Israel  die  geringe  Blutung  der 
Nieren-IncisioQ  namentlich  dann,  wenn  diese  der  Länge  nach  über  die 
Koavexität  des  Organs  entsprechend  dem  Sektionsschnitt  ausgeführt 
wird.  Von  Israel  wurde  dagegen  die  Heftigkeit  der  Parenchym- 
blutungen,  manchmal  auch  bei  dem  Längsschnitte  betont. 

Wolff  betont  in  der  Diskussion  zu  dem  Vortrag  von  Israel 
das  Vorhandensein  eines  Luxusüberschusses  von  Nierensubstanz,  s6 
<ia.^  es  ihm  bei  Thierexperimenten  gelang,  die  Niere  ohne  Schaden  zu 
a^mpiren,  ja  einen  Theil  der  zweiten  Niere  noch  ohne  Schaden 
ur^seziren.  Wolff  schliesst  hieraus,  dass  die  Nierenexstirpation  auch 
'jas  Umstanden  da  unternommen  werden  könne,  wo  auch  die  zweite 
lere  nicht  ganz  intakt  ist.  Die  Favre' sehe  Theorie  von  der  Invasion 
n  zurückbleibenden  Niere  durch  im  Blute  kreisende  Infektionsträger 
imd  die  darauf  basirte  Methode  der  zweizeitigen  Nephrektomie  (s.  Jahres- 
iwht  Bd.  VI,  pag.  784)  wird  von  Wolff  zurückgewiesen. 

In  Hansy  und  Kn  au  er 's  (14)  Statistik  über  969  Laparotomien 
2US  der  Klinik  Billroth's  sind  16  Nephrektomien  mit  Eröffnung  des 
Peritoneum's  und  acht  Todesfälle  aufgeführt,  ferner  zwei  Nephrek- 
x>aiieo  bei  Pyonephrose  mit  einem  Todesfall. 

Morris  (24)  berichtet  über  23  Fälle  von  Nephrektomie  mit  sieben 
Ifdesföllen  =  30,4  ®/o.  Die  Fälle  vertheilen  sich  auf  fiinf  solide 
Geschwülste  (zwei  Todesfalle),  sechs  Hydronephrosen  (kein  Todesfall), 
leben  Fälle  von  Steinbildung  (zwei  Todesfälle)  und  fünf  Fälle  von 
dienen  tuberkulöse  (drei  Todesfalle).  Nicht  die  Operationsmethode  ist 
$.  welche  die  Zahl  der  Todesfälle  beeinflusst,  sondern  vielmehr  die 
Art  der  Erkrankung,  besonders  sind  es  die  Geschwülste,  die  suprarenalen 
Kapseltumoren  und  die  Tuberkulose,  welche  die  Statistik  belasten,  da- 
t^  ist  zu  erwarten,  dass  bei  Hydronephrose,  Stein niere,  Nieren-  und 
Hamleiterfisteln  und  bei  beweglicher  Niere,  wo  die  Operation  angezeigt 
i>t,  die  Nephrektomie  eben  so  gute  Erfolge  erzielen  wird,  wie  die 
Orariotomie. 

Unter  den  fönf  Fällen  von  Nierengeschwülsten  finden  sich  zwei 
Fraoen,  eine  mit  Fibrosarkom  und  eine  mit  Sarkom.  Die  erstere  starb 
Dach  der  transperitonealen  Nephrektomie,  die  zweite  —  lumbare  Ex- 
mrpation  —  genas,  erkrankte  aber  nach  zwei  Jahren  an  Metastasen 
b  Leber  und  Ovarien  und  starb. 

In  den  Fällen  von  Hydronephrose  war  kein  Todesfall  an  der 
Operation  selbst  zu  beklagen,  jedoch  starb  eine  Kranke  fünf  Wochen 
Dach  der  Operation  an  Urämie,  weil  auch  die  andere  Niere  hydro- 
Dephrotisch    erkrankt   war.      Unter  den    Fällen   von  Steinniere   findet 
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sich  eine  Kranke  mit  hochgradiger  Pyelonephritis  mit  stinkendem  Yk 
und  einem  grossen  Stein  im  Nierenbecken  sowie  fast  yoUstäDÜigt 
Zerstörung  der  Nierensubstanz;  sie  wurde  mit  einer  engen  Lumbark 
entlassen. 

Von  Postempski's  (31)  vier  sammtlich  erfolgrdchen  NepW 
tomien  betriflfl;  ein  Fall  eine  Nierenverletzung  mit  au&geddmter  G 
websnekrose,  ein  Fall  eine  Wanderniere,  die  sich  beim  Versuch  li 
Nephrorrhaphie  als  Sitz  eines  Echinokokkus  erwies,  der  dritte  i 
Cyste  an  der  konkaven  Seite  des  Organs  und  der  vierte  eine  tuh 
kulöse  Niere.     Im  dritten  Fall  war  die  Exstirpation  nur  eine  partkl 

Eosinski  (18)  führte  15  Nephrektomien  aus,  daruDter  11 1 
Frauen,  und  zwar  mit  zehn  Erfolgen  und  fünf  Todesfällen.  Eia 
wurde  die  Operation  während  der  Schwangerschaft  ausgeführt,  Ji 
dass  diese  unterbrochen  worden  wäre.  In  acht  Fällen  wurdet 
lumbarem,  in  drei  Fällen  auf  lumbo-abdominalem  und  in  vierGli 
auf  transperitonealem  Wege  operirt  Kosinski  ist  Anhäogell 
lumbaren  Operation  bei  nicht  zu  grossen  Tumoren,  die  transperitt!! 
anzugehen  sind,  auch  ist  letztere  Methode  bei  sehr  fettleibigen  Perfol 
vorzuziehen.  Indikationen  für  den  Eingriff  gaben  ab:  Nierecfta 
(imal),  Tuberkulose  und  maligne  Geschwülste  (je  3  mal),  Pyooeplir 
und  Hydronephrose  (je  2  mal)  und  einmal  traumatische  Kuptur. 

Montaz  (23)  machte  vier  Nephrektomien,  und  zwar  drei 
Niereneiterungen  und  eine  bei  Nierenruptur  mit  sekundärer  InfcU 
Von  den  vier  Nephrektomien  betreffen  die  zwei  primären  je  einen  1 
von  Nephralgie  und  von  Steinniere,  die  zwei  konsekutiven  eine  ?^ 
phrose  und  eine  Fistel;  drei  waren  lumbar  und  eine  transperitone«! 

Zweimal  führte  Montaz  bei  beweglicher  Niere  die  Nephrotfl 
aus  und  empfiehlt  als  Ligaturenmaterial  Seide  und  zur  Durchsteeii 
der  Niere  runde  Nadeln.  Die  Operation  wird  bei  schweren  Fällen  l 
beweglicher  Niere  dringendst  empfohlen. 

Tuffier  (35)  bezeichnet  fnr  die  Nephrektomie  die  Fistelbild^' 
eine  seltene  Komplikation,  nämlich  2^/2^/0  für  definitive  und  l^A 
temporäre  Fistelbildung.  Als  Ursache  der  Fistelbildung  erd 
Tuffier  die  perirenale  Sklerose  und  die  üreteritis.  Die  erstere  & 
plikatiou  kann  durch  einen  frühzeitigen  Eingriff,  die  letztere  da 
sorgfältige  Behandlung  des  Ureterstumpfes,  eventuell  ausgiebige  Rö 
tion  desselben  vermieden  werden.  Um  den  Ureter  vollständig 
exstirpiren,  empfiehlt  Tuffier  den  Lumbo-Ileo-Inguinal-Scfanitt;  <s 
selbe  beginnt  an  der  Spitze  der  12.  Kippe,  geht  der  Crista  üei  < 
lang   und  endigt  an    der    oberen   Mündung    des   Leistenkauak    ^ 
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Eisdipatlon  des  ganzen  Ureters  bis  zur  Blase  wird  jedoch  nur  bei  Aus- 
nahme-Operationen empfohlen. 

Ausserdem  berichtet  Tuffier  über  die  weiteren  Schicksale  von 
drei  Nephrotomirten ;  bei  ihnen  hat  sich  die  Niere  auch  bei  Gelegen- 
heit akuter  Infektionskrankheiten  (Influenza)  als  funktionstüchtig  be- 
wahrt und  alle  drei  sind  völlig  gesund. 

2.  Missbildungen. 

VDepage,  üo  caa  de  rein  sumum^raire  pris  pour  an  ganglion  tuberculeux 

h  mösentere;  extirpation;  rein  mobile  li  droite;  näphropäxie;  gaerison. 

Joam.  de  m^decine  et  de  chir.  de  Bruxelles,  Nr.  11. 
-Hodenpyl,   E.,   A  siogle  kidney.    Med.  Rec.   New  York,    Bd.  XLIV, 

pag.  155.   . 
l  Baynal,  J.,  Des  asym^tries  des  deux  reins  au  point  de  vae  de  leur  poids, 

de  lear  forme  et  de  leur  position.    Midi  möd.,  Toulouse,  Bd.  II,  pag.  28. 
1  Stocquart,  A.,  Un  nouveau  cas  de  symphysie  renale  unilaterale  chez 

rhomme.    Presse  mäd.  beige,  Brüssel,  Bd.  XLV,  pag.  57. 
5.  Visconti,  A.,   Osservazione  di  rene  unico  con  due  ureteri.    Atti  della 

associazione  med.  lombarda  1892,  pag.  250.    (Fall  bei  einem  vierjährigen, 

an  tuberkulöser  Meningitis  gestorbenen  Kinde.) 

Ein  äusserst  seltener  Fall  von  überzahliger  Niere  ist  von  Depage 
iT)  mitgetheilt.  Es  fand  sich  bei  einem  mit  Lungenspitzentuberkulose 
behafteten  20jähr.  Mädchen  in  der  Nabelgegend  ein  hühnereigrosser,  harter, 
'icht  empfindlicher  und  sehr  beweglicher  Tumor,  der  als  Tuberkel- 
boten im  Mesenterium  aufgefasst  und  deshalb  exstirpirt  wurde.  Bei 
'ier  Operation  ergab  sich  jedoch ,  dass  der  Tumor  eine  völlig  selbstän- 
dige, vor  der  Wirbelsäule  zwischen  Aorta  und  Vena  cava  liegende 
dritte  Niere  mit  Hilus  und  Ureter  war.  Der  weitere  Verlauf  des 
Ureters  wurde  nicht  verfolgt.  Das  Gewebe  des  Organs  war  voll- 
ständig normales  Nierengewebe,  nur  waren  die  Glomeruli  etwas  weniger 
zahlreich  als  in  einer  normalen  Niere.  Die  rechte  Niere  war  beweg- 
lich ,  und  da  die  nach  der  ersten  Operation  fortbestehenden  Beschwerden 
hierauf  bezogen  wurden,  wurde  drei  Monate  nach  der  ersten  Operation, 
<^ie  völlig  reaktionsloB  zur  Heilung  geführt  hatte,  die  Nephrorrhaphie 
ausgeführt,  die  aber  auch  nicht  die  gänzliche  Beseitigung  der  vorhandenen 
Beschwerden  herbeiführte. 

Ghaput's  (f.  2  Nr.  4)  Fall  betrifft  die  Abwesenheit  der  rechten 
Niere,  vergesellschaftet  mit  Missbildung  (Bikornität)  des  Uterus;  jedoch 
war  das  der  fehlenden  Niere  entgegengesetzte  Hörn  mangelhaft  ent- 
wickelt 
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Version  et  ant^flexion  du  rein ;  nonvelle  n^phropexie ;  guörison.  Soc.  de 
Chir.    Sitzang  y.  1.  Febr.,  Revue  de  Chir.,  Bd.  XIII,  pag.  273. 

45.  White,  A.  L.,  Discriminating  malposition  of  kidney  from  pelvic  growths. 
N.  Am.  Joum.  of  Homoeopath.,  New  York,  3.  S.  Bd.  VIII,  pag.  224. 

46.  Wylie,  W.  G.,  Abnormal  conditions  of  the  viscera  contained  within  the 
abdominal  cavity,  which  simulate  and  may  be  mistaken  for  disease  ofthe 
uterine  appendages.  New  York  Joum.  of  Gyn.  and  Obst.,  Bd.  III,  pag.  485 
u.  540. 
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Meinert  (29)  hält  in  Uebereinstimmung  mit  GI6nard  die  Ne- 
phroptose sowie  die  häufig  damit  zusammenkommende  Retroflexio  uten 
für  eine  Theilerscheinumg  der  Enteroptose,  für  welche  er  verschiedeoe 
noch  nicht  aufgeklärte  Krankheitszustande,  wie  die  Chlorose  im  £nt«icke- 
lungsalter,  die  Hyperemesis  gravidarum,  die  progressive  puerperale  Asthe- 
nie, die  Melancholie  der  ersten  Schwangerschaftsmonate  und  des  Wochen- 
bettes, menstruelle  Psychoneurosen,  He  gar 's  Lendenmarksymptome  etc. 
verantwortlich  macht.  Besonders  die  Besserung  der  Krankheitserschei- 
nungen bei  nervenkranken  Frauen  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft, wo  der  Uterus  die  Enteroptose  reponirt,  beruhe  auf  den  Er- 
scheinungen der  Enteroptose,  deren  Heilung  nicht  möglich  ist,  die 
aber  auf  symptomatischem  Wege   mit  Erfolg  bekämpft  werden  kann. 

Kumpf  (25a)  hat  neuerdings  150  Fälle  von  Nephroptose  und 
darunter  nur  drei  bei  Männern  beobachtet  In  den  meisten  Fällen  war 
auch  eine  Ptose  des  Dickdarms  gegeben.  Den  Symptomenkomplei 
fand  Kumpf  von  so  bestimmter  Art,  dass  in  vielen  Fällen  noch  vor 
der  Palpation  das  Vorhandensein  einer  Nephroptose  zu  erkennen  war. 
In  erster  Linie  wird  wieder  die  T  hure-Br andt'sche  Methode  empfohlen. 
welche  in  60°/o  Dauerheilung  und  in  weiteren  20 ^/o  erhebliche,  w- 
dauernde  Besserung  erzielte. 

Albarran  (1)  beschreibt  einen  Fall  von  beweglicher  Niere  mit 
heftigen  anfalls weise  auftretenden  Erscheinungen  von  „Strangulirung 
der  Niere'\  Bei  der  Operation,  die  nach  vergeblicher  Reposition  der 
Niere  unternommen  wurde,  fand  Albarran  die  Niere  in  Retroversions- 
stellung,  d.  h.  den  oberen  Pol  nach  hinten  geneigt  Die  Nephror- 
rhaphie  führte  zu  vollem  definitivem  Erfolg.  Als  ersten  Versuch  aur 
Behandlung    empfiehlt    Albarran    die    Reposition    der    Niere   unter 
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Narkose  und  in  Trendelenburg'scher  Position,  bei  Erfolglosigkeit 
unter  den  Operationsmethoden  in  erster  Linie  die  Nephrorrhaphie,  wenn 
•iie  Niere  gesund  und  reponibel  ist,  und  die  Nephrotomie  bei  perma- 
nent gewordener  Hydronephrose  oder  bei  Infektion  der  Niere.  Sehr 
reiten  wird  die  Nephrektomie  in  Betracht  kommen,  nämlich  bei  tiefer 
Erkrankung  der  Niere  und  sicherer  Gesundheit  der  anderen. 

In  der  Diskussion  berichten  mehrere  Autoren  über  glücklich  aus- 
^svime  Nephrorrhaphien,  jedoch  grösstentheils  von  zu  kurzem  Datum, 
Ar  dass  man    von    endgültiger  Heilung    sprechen    könnte.      So    hat 
?lqu6  und  Mal^cot  je  einen  und  Jeannel  drei  erfolgreiche  Fälle 
^««^hteu     In   einem   Falle   von  Jeannel   handelte  es   sich  gleich- 
isäz  mit  beweglicher  Niere  um  eine  Cyste   des  Mesenteriums,  welche 
ach  der  Nepbrorrhaphie  eine  Recidive  vortäuschte,   so  dass  Jeannel 
^X'fafflal8  in  die  Lumbarnarbe  einschnitt,   die  Niere  aber  gut  fixirt  an 
•brem  Platze   vorfand.     Picqu6  räumt  der  Bandagenbehandlung  den 
Voinng  ein  und  bezeichnet  die  Nephrorrhaphie  als  exceptionelle  Opera- 
tion, obwohl  sie  sehr  leicht  und  schnell  (nach  Picqu6  in  kaum  15  Min. !) 
aoazafuhren  ist. 

Clarke  (9)  beschreibt  als  Symptome  akuter  Nierendislokation 
^ehmerzeD,  die  ihren  Sitz  in  einer  Nierengegend  haben  und  in  die 
Uufte  ausstrahlen  und  welche  wahre  Nierenkoliken  vortäuschen  können. 
Diese  Anfälle  traten  meist  nach  einer  körperlichen  Anstrengung  auf 
«^  jeder  neue  Anfall  disponirt  zum  Auftreten  weiterer.  Die  Niere 
<£  eventuell  in  Narkose  reponirt  werden.  In  der  Diskussion  theilt 
wcas  einen  Fall  von  erfolgreicher  Nephrorrhaphie  bei  hydronephroti- 
^ber  beweglicher  Niere  mit;  dagegen  ist  Th.  Smith  kein  Anhänger 
«*tr  Operation  und  verwirft  namentlich  das  Durchführen  von  Seiden- 
Lihten  tief  durch  die  Nierensubstanz,  von  welcher  Vornahme  er  itn 
Laufe  der  kommenden  Jahre  sicher  Steinentwickelung  erwartet.  Maun- 
-ell  erwähnt  zwei  Fälle  von  erfolgreicher  Nephrorrhaphie,  bei  welchen 
vorher  die  Bauchhöhle  eröffnet  und  die  Niere  von  einem  Assistenten 
7un  der  Bauchhöhle  aus  fixirt  wurde,  bis  sie  angenäht  war. 

Althaus  (2)  identifizirt  diese  Fälle  von  akuter  Nieren  Verlagerung 
nüt  der  von  Landau  beschriebenen  Strangulation  in  Folge  von  Ureter- 
knickung  oder  Torsion  und  empfiehlt  während  der  Anfälle  die  An- 
wendung des  Antipyrins  subcutan,  0,45  pro  dosi,  an  der  besonders 
schmerzhaften  Stelle  als  sehr  wirksam. 

Nachdem  v.  d.  Lee  (25b)  im  1.  Kapitel  einen  Ueberblick  gegeben 
über  die  verschiedenen  bei  Ren  mobilis  angegebenen  Operationsmethoden, 

JahfMber.  f.  Gynäkologie  a.  Gebnrtsh.  1893.  23 
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beschreibt  er  etwas  ausfuhrlicher  das  von  Prof.  Treub  geübte  Op«- 
tionsverfahren,  der  anfangs  nur  die  Fäden  durch  das  Parenchym  legti  {i 
nachher  auch  die  Capsula  propria  resesirte  und  die  Wuode  mit  Joöo- 
formgaze  tamponirte.  Im  2.  Kapitel  erwähnt  er  die  bei  KAmDcial 
vorgenommenen  Experimente  £ur  Entscheidung  der  Fragen:  Kann  ml 
Fixirung  der  beweglichen  Niere  Resektion  der  Caps,  fibrosa  et« 
nützen  und  welchen  Einfluss  hat  sie  auf  das  Nierengewebe?  Madl 
die  Tamponade  eine  festere  Verbindung?  Auf  welche  Wrise  wird 
Umgebung  vom  Nähmaterial  beeinflusst? 

In  Bezug  auf  die  Tamponade  konnte  v.  d.  Lee  nachweisai,  «^ 
beim  Nichttamponiren   die  Fixirung  eine  festere  war.     Man  ho£ 
also  weglassen,  wie  Treub  es  in  seinen  letzten  Fällen  mit  gateo 
folg  schon  gethan  hat    Nicht  nur  makroskopisch,  sondern  auch  nÜ 
skopisch   konnte  er   am  Kaninchen   nachweisen,  dass   Bese&ru]^^ 
Kapsel  die  Fixirung  am  meisten  befordert.     Sie  schadet  dem.^ 
gewebe    nicht,    so    dass    es    keinen    Grund    giebt,    eine    all| 
Sklerose  zu  fürchten.     In  Betreff  des  Nähmaterials    macht  er 
Unterschied.    Auf  Grund  dieser  Versuche  empfiehlt  er  bei  der  Kefil 
pexie  die  Kapsel  zu  reseziren.    Am  besten  nimmt  man  die  Nähte  b4 
10 — 12  Tagen  fort     Die  Tamponade  ist  nicht  nöthig. 

Hinsichtlich  der  Technik  befürwortet  er  die  Incision  von  i 
12.  Rippe  bei  der  Crista  ilei,  statt  der  ersterer  parallelen,  wdchei 
Peritoneum  gefährden  kann.  Resektion  der  Rippe  ist  ganz  überflui 
Ebenso  braucht  man  auch  die  Fäden  nicht  um  diese  Rippe  herus 
legen,  wobei  man  ausserdem  leicht  die  Pleura  lädiren  könnte. 

Bei  den  guten  Resultaten  der  retroperitonealen  Methode  braa 
man  sie  nicht  durch  die  Laparotomie  zu  subslituiren.     (A.  Mynlie 

Nachdem  Treub  (41)  die  Bedeutung  der  Nephroptose  fw 
innere  Medizin  nachgewiesen  hat,  bespricht  er  die  ätiologischen  Moi 
Unter  diesen  nennt  er  auch  die  Laparotomie,  besonders  wenn  sie  nichn 
grossen  Geschwulst  wegen  vorgenommen  ist.  Dass  ein  direktes 
des  Colons  an  der  Niere  sie  veranlassen  könne,  acceptirt  Treub 
1.  weil  die  Niere  kein  Mesonephron  hat,  2.  weil  Treub  sich  bei  t^ 
Laparotomie  überzeugen  konnte,  dass  ein  Ziehen  des  Colons  die  Ni 
mallagerung  der  Niere  gar  nicht  beeinflusste,  eben  eine  bewegliche  ^^ 
könnte  man  bei  einer  Maximal-Traktion  des  Colons  nicht  einen  >fl 
meter  von  ihrer  Stelle  treten  lassen.  Den  Einfluss  des  GenitaJp« 
laps  verneint  er  ebenso.  In  Bezug  auf  die  klinischen  Symptoine  koni 
er  keine  Wirkung   der   Menstruation   auf  die  Schmerzen   beobach« 
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theosoweDig  auf  die  Frequenz  der  Magenbeschwerden.  Ausser  der 
Land  au 'sehen  Erklärung  der  sogenannten  Einklemmungssymptome 
—  die  intermittirende  Hydronephrose  —  hebt  Treub  einen  anderen 
Faktor  noch  besonders  hervor,  nämlich  den  Spasmus  des  Harnleiters, 
der  vahischeinlicherweise  das  Primäre  der  Krise  sei.  Dass  die  Nephro- 
ptose nur  ein  Theil  der  Enteroptose  sein  würde,  darin  möchte  er  nur 
Gl^nard  beistimmen.  In  Bezug  sdnes  Operations  Verfahrens  vide  die 
Um,  des  van  der  Lee  (Nr.  25b).  (A.  Mynlieff.) 

Box  all  (5)  betont  das  Zusammentreffen  von  beweglicher  Niere 
täh  Genitalerkrankungen ,  besonders  mit  Verlagerung  des  Uterus  und 
•ier  Ovarien  und  erklärt  allgemeinen  Nachlass  des  Tonus  der  Gewebe 
Cj  eine  wichtige  Ursache  der  Entstehung  dieser  Art  von  gleichzeitiger 
Verlagerung  mehrerer  Organe. 

Bemerkenswerth  bezuglich  des  Zusammenhanges  von  Beschwerden 
b  den  Genitalorganen  ist  ein  Fall  vonPozzi  (36),  in  welchem  wegen 
Xiereaverlagerung  und  Retroversio  uteri  die  Nephrorrhaphie  ausgeführt 
^d  später  die  Ventrofixation  in  Aussicht  genommen  wurde.  Die  letz- 
t<?fe  wurde  aber  unnöthig,  weil  nach  der  Nephrorrhaphie  alle  Beschwer- 
'fen  schwanden. 

Tuffier  (42)   macht  Mittheilung  über  Thier-Experimente  ausge- 

^rt  zum  Zwecke  des  Studiums  der  beweglichen  Niere  und  der  inter- 

.  i^iittirenden    Hydronephrose.     Wenn    bei   Hunden   die  Niere   beweglich 

!  fJD&cht  wurde,   so  entstand   zunächst   eine  verstärkte  Krümmung  des 

1  treters  und  als  Folge  davon  eine  Verringerung  der  Harnexkretion ;  bei 

t  «'^nehmender  Harnstauung  und   Spannung   des   Nierenbeckens   kommt 

f«  weiter  zu  einer  Knickung  des  Ureters,    Erreicht  dann  die  Spannung 

•3  Nierenbecken  eine  gewisse  Höhe,  so  wird  schliesslich  die  Knickung 

i^rcirt;  ebenso  wird  die  Knickung  aufgehoben,  wenn  die  Niere  sich  in 

tre  normale  Lage   zurückbegiebt.     Auch   bei   langem  Bestehen   einer 

cßenen  Hydronephrose  kann  die  Niere  ihre  Funktion  beibehalten,  ein 

Irngtand,  der  bei  solchen  Krankheitsfällen  für  die  Beobachtung  eines 

Konservativen  Verfahrens  spricht. 

Was  die  operativen  Methoden  betrifil,  so  erklärt  Tuffier  die 
septische  Punktion  für  ungefährlich  und  für  die  Methode  der  Wahl 
bei  traumatischen  Hydronephrosen  und  während  der  Schwangerschaft. 
In  den  meisten  übrigen  Fällen  ist  aber  die  Nephrorrhaphie  die 
Methode  der  Wahl.  Die  primäre  Nephrektomie  resultirt  gewöhnlich 
aus  einer  Fehldiagnose;  sie  ist,  wenn  sie  überhaupt  unternommen  wer- 
den soll,  auf  transperitonealem  Wege  vorzunehmen.     Die  Nephrotomie 
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hat  den  Vorzug,  dasg  sie  eine  gute  Orientirung  über  den  Gesundbeiu- 
zustand  auch  der  anderen  Niere  erlaubt. 

Bezüglich  der  Ausführung  der  Nephrorrhaphie  empfiehlt  Tuffier 
die  Abschälung  der  Capsula  fibrosa,  die  Durchfuhrung  der  Heftfäden 
durch  die  Nierensubstanz,  jedoch  nicht  zu  tief,  die  Sutur  um  die  letzt€ 
Rippe  und  besonders  die  Fixation  der  unteren  Hälfte  des  Organs,  um 
die  Krümmung  des  Ureters  zu  beseitigen. 

Wylie  (46)  betastet  die  Niere  in  folgender  Weise.  Er  lasst  die 
Kranke  mit  vorne  übergebeugtem  Körper  und  herabhängenden  Beinen 
am  Bettrande  sitzen,  drückt  die  Finger  der  linken  Hand  von  rück- 
wärts unter  der  12.  Bippe  ein,  tastet  gleichzeitig  mit  der  rechten  Hand 
vom  Rippenrande  aus  und  bringt  so  die  Fingerspitzen  einander  mög- 
lichst nahe.  Nun  wird  bei  ruhig  so  liegenden  Händen  die  Kranke 
von  einer  Wärterin  in  liegende  Stellung  verbracht  Ist  dies  geschehe», 
so  dringt  der  Daumen  der  linken  Hand  nach  vorne  unter  den  Rippeii- 
raud  und  nun  geht  die  rechte  Hand  nach  abwärts  und  findet  nun  iui 
immer  sofort  die  Niere,  wenn  sie  verlagert  ist  Wylie  fand  von  allen 
untersuchten  Frauen  in  15  —  20 ^/o  die  Niere  verlagert  Wylie  ver- 
wahrt sich  jedoch  ausdrücklich  dagegen,  in  allen  Fällen  von  Nieren- 
verlagerung diese  für  die  bestehenden  Reflex-Symptome  verantwortlich 
zu  machen.  In  der  Diskussion  betont  dagegen  Loomis,  dass  er  unter 
einer  grossen  Anzahl  von  Sektionen  nur  3  mal  bewegliche  Nieren  ge- 
funden habe. 

Edebohls  (12  und  13)  definirt  die  flottiren de  Niere  als  koo- 
genital  und  bewirkt  durch  Bildung  eines  Mesonephrons ,  während  er 
als  bewegliche  Niere  die  erworbene  Verlagerung  der  Niere  mit  er- 
haltener Fähigkeit  der  Reposition  begreift,  unter  verlagerter  Niere 
endlich  eine  am  abnormen  Orte  fixirte  Niere.  Die  flottirende  Niere  ist 
viel  seltener  als  die  bewegliche  und  obwohl  der  Grad  ihrer  Beweglichkeit 
ein  viel  höherer  ist,  macht  sie  doch  viel  weniger  Beschwerden.  Ä'^ 
Edebohls'  Erfahrungen  kommt  auf  50  Fälle  von  beweglicher  S«'^ 
erst  eine  flottirende.  Die  früher  ausgesprochene  Anschauung,  dass  au^ 
sechs  unterleibäkranke  Frauen  schon  eine  bewegliche  Niere  kommt, 
hält  Edebohls  auch  nach  seineu  neueren  Erfahrungen  aufrecht  M^ 
Ursache  wird  in  erster  Linie  Schwund  der  Fettkapsel  beschuldigt.  Auf 
der  linken  Seite  allein  fand  Edebohls  die  bewegliche  Niere  nur  ein- 
mal, dagegen  war  in  drei  Fällen  die  Affektion  doppelseitig.  D^^ 
höchste  Grad  der  Verschieblichkeit  ist  erreicht,  wenn  die  Niere  um 
einen  Radius  von  12  cm  um  ihren  normalen  Sitz  herum  bewegt 
werden  kann. 
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unter  den  Symptomen  werden  besonders  hervorgehoben :  Ver- 
daaungsstörungen»  die  auf  Reizung  des  Plexus  coeliacus,  nicht  auf 
Rniekung  des  Duodenums  beruhen,  allgemeine  Nervosität,  Schmerzen 
im  Epigastrium,  welche  ihren  Sitz  besonders  linkerseits  nahe  dem 
Rippenbogen  haben,  Herzpalpitationen,  Unbehaglichkeit  und  Schlaf- 
loagkeit  beim  Li^en  auf  der  linken  Seite.  Während  der  Menstruation 
und  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  werden  die  Schmerzen  durch 
k<>ilaterale  Hyperamie  verstärkt,  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
^baft  schwinden  sie,  weil  die  Niere  an  ihrer  normalen  Stelle  gehalten 
wH;  das  gleiche  bewirken  Unterleibstumoren,  nach  deren  Exstirpation 
«-V  Beschwerden  seitens  der  beweglichen  Niere  plötzlich  wieder  auf- 
s!feo  können.  Die  Grösse  der  Yerschieblichkeit  steht  nicht  in  Proportion 
"j:  der  Intensität  der  Beschwerden,  denn  die  letzteren  scheinen  bei 
Venehieblichkeitsgraden  zwischen  4  und  10  cm  am  heftigsten  zu  sein, 
^^i  gröeserer  Exkursionsfahigkeit  aber  abzunehmen. 

Die  Diagnose  ist  leicht  und  geschieht  durch  den  Nachweis  des 
r«eweglichen  Tumors,  der  in  Rückenlage  der  Kranken  mit  angezogenen 
Oberschenkeln  am  besten  zu  erbringen  ist;  die  linke  untersuchende 
I  Hand  tAstet  von  der  Lendengegend,  die  rechte  von  der  Vorderfläche 
CM  Abdomens  aus.  Gewöhnlich  sind  die  beweglichen  Nieren  bei 
Hiässigem  Drucke  nicht  empfindlich,  manchmal  wird  etwas  Schmerz 
verspürt;  Auftreten  von  KardiaJgie  bei  Druck  hatEdebohls  niemals 
'•^bachtet,  manchmal  dagegen  leichte  Nausea.  Gewöhnlich  ist  die 
^wegliche  Niere  nicht  vergrössert.  Wird  die  bewegliche  Niere  bei 
fickenlage  nicht  gefühlt,  so  wird  dies  bei  Aufrechtsitzen  erleichtert. 
Mit  anderen  Bauchtumoren  ist  die  bewegliche  Niere  kaum  zu  ver- 
wechseln. (Beispiel  einer  Verwechselung  mit  ausgedehnter  Gallenblase 
'iurch  L.  Tait.) 

Besserung  der  Beschwerden  kann  durch  die  Rückenlage,  durch 
Weir-MitchelTsche  Behandlung,  vielleicht  auch  durch  Thure- 
ßrandt'sche  Massage  erzielt  werden.  Als  sicherstes  radikales  Mittel 
^teht  aber  die  Nephrorrhaphie  oben  an,  welche  bei  der  Unsicherheit 
<ler  Bandagenbehandlung  dieser  entschieden  vorangestellt  wird.  Da- 
p^n  wird  die  Nephrektomie  auf  das  Entschiedenste  verworfen. 

Zur  Ausführung  der  Nephrorrhaphie  macht  Edebohls  einen  etwas 
^biefen  Schnitt  von  der  zwölften  Rippe  zur  Crista  ilei  längs  des 
aosseren  Randes  der  Rückenstrecker.  Die  Fettkapsel  wird  längs  der 
^Qzen  Konvexität  der  Niere  gespalten,  dann  ebenso  die  fibröse 
Kapsel,  welche  beiderseits  vom  Schnitt  1 — 1^/4  cm  weit  abgelöst  und 
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resezirt  wird.  Die  Heftligaturen  werden  durch  die  Nierensubstanz 
und  durch  die  tiefen  Lagen  der  Muskelwunde  geführt  und  zwar  be- 
nutzt Edebohls  nicht  mehr  Känguruh-Sehnen,  sondern  ausschliesslicb 
Fil  de  Florence;  auch  das  Durchfuhren  der  Ligaturen  bis  durch 
die  Haut  wurde  von  ihm  aufgegeben.  Die  Wunde  selbst  wird  durch 
fortlaufende  Katgut-Nähte  geschlossen  und  zur  Drainagirung,  sowie  um! 
die  angefrischte  Niorenoberfläche  zu  Granulationsbildung  anzuleg^, 
ein  kleines  Büodel  Fil  de  Florenoe-Fäden  angelegt  und  zur  Wunde 
herausgeleitet  Der  Verband  wird  das  erste  (und  einzige)  Mal  am 
8.  Tage  gewechselt  und  nach  drei  Wochen  darf  die  Kranke  aufstehen. 

Die  Heilung  erfolgte  reaktionslos  mit  Ausnahme  von  zwei  Fällen; 
in  dem  einen  kam  es  zu  diphtheritischer  (!)  Entzündung  des  Peritoneums 
das  bei  der  Operation  verletzt  worden  war,  und  tödtlichem  Ausgang; 
im  zweiten  Falle  (nach  in  einer  Sitzung  ausgeführter  doppelseitiger 
Nephrorrhaphie)  kam  es  zu  vorübergehender  Albummurie  und  Bmt- 
turie.  In  allen  Fällen  blieb  die  Niere  dauernd  an  ihrer  Stelle,  jedr^ch 
ist  doch  wohl  in  sehr  vielen  Fällen  seit  der  Operation  zu  wenig  Zieit 
verstricheD,  um  von  dauernder  Heilung  sprechen  zu  können.  Immer- 
hin sind  die  Resultate  Edebohls'  sowohl  in  Bezug  auf  die  Fixatiou 
der  Niere  als  in  Bezug  auf  die  Beseitigung  der  Beschwerden  als  sehr 
gute  zu  nennen.  Die  Kasuistik  umfasst  zwölf  Fälle,  an  die  sich  noch 
weitere  zehn  während  der  Drucklegung  der  Arbeit  ausgeführte  Ope- 
rationen anreihen. 

Qilford  (15)  beschreibt  eine  Reihe  von  Fällen  von  beweglicher 
Niere,  die  teils  mit  Bandagen,  theils  durch  Nephrorrhaphie  behandelt 
wurden.  Bei  einem  elfjährigen  Mädchen  mit  beweglicher  linker  Niere, 
bei  welchem  die  Niere  nach  Keuchhusten  beweglich  geworden  war, 
ver8cha£[le  eine  Bandage  Erleichterung.  Bei  einem  anderen  Falle  von 
linksseitiger  beweglicher  Niere  wurde  äusserst  hartnäckige  Konstipation 
als  quälendes  Begleitsymptom  beobachtet  und  dieses  auf  die  Kom- 
pression des  Colon  descendens  durch  die  Niere  zurückgeführt  Ausser- 
dem werden  drei  Fälle  von  Nephrorrhaphie  mitgetheilt  Die  erste 
Kranke  —  ein  Ißjähriges  Mädchen  —  war  Trägerin  einer  rechte 
seitigen  beweglichen  Niere  mit  intermittirender  Hydronephrose  und 
starken  Schmerzanföllen ;  bei  der  Operation  fand  sich  das  perirenale 
Fett  vollständig  geschwunden;  mit  der  Fixation  der  in  diesem  Falle 
für  kongenital  beweglich  gehaltenen  Niere  schwanden  die  Beschwerden. 
In  einem  weiteren  Falle  war  die  bewegliche  Niere  mit  Erscheinungen 
von  Ulcus  ventriculi  komplizirt ;  erfolgreiche  Nephrorrhaphie.  ^  o" 
besonderem    Interesse    ist    der    dritte    Fall    mit    Bew^lichkeit  beider 


Chinirgische  ErkrankungeQ  der  Nieren  beim  Weibe.  859 

Nieren ;  suerst  wurde  linkerseits  operirt  und  dauernde  Fixation  erreicht, 
<lje  linksseitigen  Schmerzen  schwanden  aber  erst,  nachdem  auch  die 
rechte  Niere  festgenäht  war. 

Im  Ganzen  beobachtete  Gilford  25  Fälle  von  beweglicher  Niere 
und  zwar  22  bei  Frauen ;  häufig  blieb  die  Affektion  symptomlos,  in 
«echs  Fällen  jedoch  war  es  schon  zu  intermittirender  Hydronephrose 
gekommen.  Im  Allgemeinen  giebt  Gilford  der  Bandagenbehandlung 
•kn  Vorzug  und  verordnet  eine  Binde  mit  hufeisenförmigem  Polster ; 
tri4  bei  ausbleibendem  Erfolge  wird  die  Nephrorrhaphie  empfohlen. 

Poltowicz  (34)  tritt  bei  Enteroptose  und  Nephroptose  in  erster 
läie  für  die  Behandlung  mittelst  Bauchgurtes  ein,  der  für  immer  ge- 
agen  werden  soll.  Mayor  (28)  dagegen  verwurft  das  immerwährende 
Tragen  eines  Bauchgurtes  und  empfiehlt  Kräftigung  der  Bauchmusku- 
litur  durch  Gymnastik,  Elektricität,  Douchen,  besonders  aber  Thu re- 
Brand tische  Massage,  mittelst  deren  er  schon  in  8 — 14  Tagen  die 
Arbeitsfähigkeit  hergestellt  haben  will. 

Siredey  (38)  erwähnt  das  Entstehen  einer  doppelseitigen  beweg- 
lichen Niere  und  ebenso  eine  Dislokation  der  Leber  nach  abwärts  nach 
Rxstirpation  eines  grossen  Uterusmyoms. 

Greifenhagen  (18)  führte  in  Fällen  von  beweglicher  Niere  die 
Nephrorrhaphie  aus  und  tritt  bei  der  Unsicherheit  der  Bandagen  Wirkung, 
besonders  bei  der  arbeitenden  Klasse,  für  die  Operation  ein.  Die  Nähte 
«^urden  nach  Spaltung  der  Kapsel  durch  das  Nierengewebe  durchgeführt. 

Graham  (17)  empfiehlt  die  Nephrorrhaphie  bei  beweglicher  Niere 
besonders  zum  Zweck  der  Vermeidung  des  Entstehens  von  Hydro- 
nephrose, wenn  die  Beschwerden  durch  die  verlagerte  Niere  nicht  schon 
an  und  für  sich  die  Operation  erheischen.  Ist  einmal  die  Hydro- 
nephrose vorhanden,  so  ist  die  Nephrotomie  mit  Drainage  auszuführen. 
Die  Nephrektomie  soll  nur  für  die  Fälle  von  totalem  Untergang  des 
Xierengewebes  und  Undurchgängigkeit  des  Ureters  reservirt  bleiben. 

Morris  (30)  tritt  bei  beweglicher  Niere  für  die  Nephrorrhaphie 
ein  und  betont  ebenfalls  die  häufige  Erfolglosigkeit  der  Bandagen- 
behandlung. In  diagnostischer  Beziehung  macht  er  auf  die  Verwachsung 
<ier  beweglichen  Niere  mit  einer  ausgedehnten  Gallenblase  aufmerksam 
und  führt  hiefür  fünf  Fälle  als  Beispiele  an. 

Neu  mann  (33)  stellt  in  seiner  Dissertation  mit  9  neuen  Fällen 
im  Ganzen  283  Fälle  von  Nephrorrhaphie  zusammen,  welche  6ö,32^/o 
vollständige  Heilungen,  10,36°/o  Besserungen,  22,07^/o  Misserfolge  und 
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l,82^/o  Todesfllle  ergeben.  Neu  mann  zieht  aus  dieser  grossen  Sta- 
tistik den  Schluss,  dass  die  Nephrorrhaphie  in  allen  Fällen  indiiin 
ist,  wenn  die  interne  und  die  Binden behandlung  die  Beschwerden  nidn 
völlig  beseitigen;  wird  die  Operation  nicht  vorgenommen,  so  bleiba 
die  Kranken  den  gefährlichen  Komplikationen  der  intermittirenden  Hydro- 
nephrose,  der  Steinbildung  und  der  malignen  Degeneradon  der  ^m 
ausgesetzt  Die  Fixation  wird  in  der  Weise  vorgeschlagen,  dass  zu^t  fin 
Seidenfaden  durch  das  Organ  geführt  und  dieses  dadurch  nach  der  Wunde 
zugeführt  wird;  dann  werden  vier  bis  sechs  Katgutfäden  ohne  An- 
frischung  der  Kapsel  durch  das  Parenchym  durchgeführt  und  zwsr 
von  oben  nach  unten  in  immer  grosserem  Bogen.  Diese  werden  p- 
knüpft,  dann  der  zuerst  durchgelegte  Seidenfaden  entfernt  und  ^l^ 
Wunde  tamponirt 

Tauffer  (39)  sieht  in  der  Fixation  der  Niere  überhaupt  di*« 
Erfolg  verbürgende  Moment  und  hält  es  für  gleichgültig,  ob  die^ifl^ 
weiter  oben  oder  weiter  unten  angenäht  wird.  In  einem  Falle  ^■ 
er  den  C z er  ny 'sehen  Bogenschnitt  und  nähte  die  von  Kapsel  theilw* 
entblösste  Niere  an  die  von  Fettgewebe  befreite  Lumbalfascie  an, 

Zatti  (47)  kommt  nach  experimentellen  Untersuchungen  in  B^ 
zug  auf  die  Ausführung  der  Nephrorrhaphie  zu  dem  Ergebnis.^,  da? 
die  fibröse  Nierenkapsel  zu  entzündlicher  Neubildung  und  desbal' 
zu  Bildung  von  Adhäsionen  mit  der  Umgebung  sehr  wohl  fahijr  ö 
Die  Adhäsionen  bilden  sich  ausgedehnter,  wenn  die  Kapsel  zum  Tha 
entfernt  ist,  als  wenn  sie  intakt  gelassen  wurde,  am  ausgedehnte^W 
aber,  wenn  die  in  situ  gelassene  Kapsel  mit  Silber-Nitrat  oder  Ziok 
Chlorid  geätzt  wird;  eine  Veränderung  des  Nierengewebes  wird  dabi 
in  keiner  Weise  bewirkt;  die  Entfernung  der  Pettkapsel  unteretüifl 
die  Adhäsionsbildung.  Zatti  schlägt  daher  vor,  die  Nephrorrhaphie 
der  Weise  auszuführen ,  dass  man  so  viel  als  möglich  von  dem  p^ 
renalen  Fettgewebe  entfernt,  hierauf  die  fibröse  Kapsel  kauterisirt  ^ 
schliesslich  die  Niere  an  den  zwei  Wundwinkeln  der  Lumbar-Inci-* 
durch  1  —  2  Katgut-Nähte  fixirt 

Lowson  (e  16)  machte  eine  Nephrorrhaphie  mit  Anfrischung  <^ 
Kapsel  und  Anheftung  der  Niere  um  die  12.  Rippe.  Erfolg  ^oil 
ständig  zufriedenstellend. 

Tuffier  (g.  1  Nr.  35)  hat  bis  jetzt  im  Ganzen  45  mal  die» 
phrorrhaphie  ausgeführt  und  seine  Resultate  erlauben  ihm  den  Schluss 
dass  die  völlige  Heilung  eine  anhaltende  bleibt  in  allen  Fällen,  ^ 
in  der  Niere   allein   die  Ursache  der  Dislokation  lag   und  nicht  ein« 
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aJigemeiDe  Resistenz-Unfähigkeit  aller  Gewebe  vorhanden  war,  die  zur 
Nephro-  und  Enteroptose  führte.  Bezüglich  der  Ausfuhrung  der  Ope- 
ration empfiehlt  Tuff i er  jetzt  statt  der  Seide  starkes  Katgut,  weil 
erstere  eich  inkrustiren  und  zu  Steinbildung  Veranlassung  geben  kann. 
Zar  Redaktion  der  Niere  behufs  Annähung  derselben  wird  die  Tren- 
delen barg 'sehe  Lage  empfohlen. 

Walther  (44)  beobachtete  l^/a  Jahre  nach  erfolgreicher  Nephror- 
rltapbie  neuerdings  Mobilisining  der  Niere  in  Folge  eines  Sturzes; 
der  untere  Pol  des  Organs  war  fixirt  geblieben ,  dagegen  befand  sich 
*i  obere  Pol  ganz  nach  vorne  gerichtet,  das  Organ  also  in  Antever- 
«2?-Stellung.  Wegen  Wiedereintrittes  heftigster  nervöser  Beschwerden 
>trde  die  Niere  nochmals  fixirt  und  der  obere  Pol  an  die  12.  Rippe 
Tätigt.  Die  Niere  blieb  darauf  dauernd  fixirt  und  die  nervösen  Be- 
fdiwerden  schwanden  völlig. 

Boldt  (4)  beseitigte  in  einem  Falle  von  linksseitiger,  durch  Sturz 
entstandener,  beweglicher  Niere  alle  Beschwerden  durch  die  Nephror- 
nphie;  es  war  allerdings,  noch  die  Salpingo-Oophorektomie  mit  Ventro- 
Txatio  uteri  vorausgegangen,  weshalb  die  erleichternde  Wirkung  der 
Nephrorrhaphie  nicht  klar  liegt.  In  der  Lumbaigegend  blieb  eine 
Hamfistel  bestehen,  welche  sich  nach  einigen  Wochen  schloss. 

Burckhardt  (6)  fand  bei  lumbarer  Incision  auf  einen  diagnosti- 
zirten  Nierentumor  die  Nierennische  leer  und  der  Tumor  bestand  aus 
ir  verlagerten  und  vergrösserten  Niere.  Die  Nephrorrhaphie  beseitigte 
ille  Beschwerden  und  die  Kranke  ist  nach  2^/s  Jahren  noch  völlig  wohl. 
Franks  (14)  beobachtete  bei  einer  Nephrorrhaphie,  die  von  der 
Hsachhöhle  aus  vorgenommen  wurde,  dass  die  Niere   von  Fett  völlig 

[«tblösst  war  und  dass  sie  bei  ihrer  Verlagerung  das  Duodenum  so 
,  nach  abwärts  zerrte,  dass  dieses  fast  völlig  verlegt  werden  musste. 

Herczel  (19)  berichtet  über  einen  nach  seiner  früher  referirten 
Methode  (Jahresbericht  Bd.  VI,  pag.  797)  operirten  Fall;  ausser  der 
dort  geschilderten  Operations  weise  wurde  in  der  Mitte  der  Haut-  und 
Moskelwunde  eine  2 — 3  cm  grosse  Stelle  freigelassen  und  durch  diese 
ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt.  Glatte  Heilung  mit  guter  Fixation 
^er  Niere  und  Beseitigung  der  Beschwerden. 

Pousson  (36)  führte  die  Nephrorrhaphie  in  einem  Falle  von 
intermittirender  Hydronephrose  in  Folge  Nephroptose  aus  bei  einer 
Kranken,  die  kurze  Zeit  vorher  nach  dreijährigen  Operationsversuchen 
von  einer  Blasenscheidenfistel  geheilt  worden  war.  Pousson  fühlte 
eine  senkrechte  Ligatur  durch  den  oberen  Pol  der  Niere  und   um  die 
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zwölfte  Rippe  herum  und  befestigte  die  Niere  ausserdem  beiderseite 
an  die  Wundränder,  ohne  die  Kapsel  anzufrischen.  Die  Nieie  war 
nach  4  Monaten  noch  völlig  fizirt 

Byron  (7)  beschreibt  einen  Fall  von  Hufeisenniere,  die  in  den 
Douglas'schen  Raum  verlagert  war.  Die  Anomalie  wurde  bei  der 
Sektion  eines  an  anderweitiger  Erkrankung  Verstorbenen  gefundos. 
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Die  Infektion  der  Nieren  im  Wochenbette  wird  von  Korris  (1*3 
im  Anschluss  an  die  Mittheilung  eines  selbst  beobachteten  Falles  U 
sprechen.  In  allen  bisher  beobachteten  Fällen  ging  die  Infektioi 
von  der  Blase  aus,  also  auf  aufsteigendem  Wege;  ausserdem  ist  dl 
Möglichkeit  einer  Infektion  der  Nieren  von  hier  zur  Ausscheiduni 
kommenden  Mikroorganismen,  die  in's  Blut  eingedrungen  waren,  nicht  z\ 
bestreiten.  Die  Nierensymptome  treten  entweder  gleichzeitig  mit  dei 
Blasensymptomen  und  sehr  hohem  Fieber  ein,  oder  sie  folgen  <!ej 
Blasensymptomen  nach  10  —  14  Tagen,  ebenfalls  unter  neuerlicher  Er 
hebung  der  Fieberkurve;  auch  kann  nach  lange  bestehender  Blasenl 
Infektion  schliesslich  noch  eine  Niereninfektion  eintreten.  Aus  den| 
Verhalten  des  Fiebers  lässt  sich  bei  Mangel  einer  Infektion  von  deri 
Genitalwegen  aus  die  Infektion  der  Nieren  diagnostiziren.  In  dem  von 
Norris  beobachteten  Falle  traten  die  ersten  Erscheinungen  der  Nieren- 
Infektion  (Nieren epithel ien  und  Cylinder)  3  Wochen  nach  Auftreten 
der  Blasen infektion  auf  und  waren  auf  eine  Vernachlässigung  in  der 
Behandlung  der  Blasenerkrankung  zurückzufuhren.  Die  Behandlung 
bestand  in  mehrmals  taglich  wiederholten  Blasenausspülungen,  Dar- 
reichung von  Salol  und  Stiraulantien,  und  die  Genesung  erfolgte  erfit 
nach  6  Monaten  Krankheitsdauer. 

In  der  Diskussion  betont  J.  Price  die  Häufigkeit  von  Blasen- 
erkrankungen nach  Schieflagen,  besonders  nach  zerstückelnden  Opera- 
tionen, in  Folge  von  direkter  Verletzung  der  Blasen  Wandungen,  während 
von  Boyd  und  Baldy  die  Infektion  der  Blase  in  den  meisten  Fällen 
dem  Katheterismus  zugeschoben  wird.  Hirst  berichtet  über  vier  dem 
Norris'schen  Falle  ähnliche  Fälle  von  Nieren  infektion ;  in  zwei  Fällen 
ergab  die  Sektion  multiple  stecknadelkopfgrosse  Eiterherde  in  den  Nieren, 
in  einem  dritten  grössere  Abscesshöhlen. 

In  der  in  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  zu  Philadelphia  nach 
dem  Vortrage  von  Norris  (s.  u.  Pyonephrose)  folgenden  Diskussion 
erwähnt  J.  Ho ffmann  einen  Fall  von  Laparotomie,  in  welchem  die 
in  Folge  von  Retroversio  uteri  gravidi  enorm  ausgedehnte  Blase  füf 
einen  Tumor  gehalten  war.  Zur  Improvisation  eines  Katheters  empfiehlt 
Stewart  eine  lange  Haarnadel. 

Die  eingehende,  hier  nur  in  den  Hauptpunkten  zu  erwähnenoe 
Arbeit  von  Schmidt  und  Asch  off  (24)  basirt  auf  der  pathologisch- 
anatomischen und  bakteriologischen  Untersuchung  von  16  Fällen  von 
Pyelonephritis  aus  den  verschiedensten  Ursachen.  An  Mikroorgam^* 
men  wurde    unter    14  darauf   hin    untersuchten    Fällen    12  mal  das 
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ßacteriuiu  coli  commune  in  drei  verschiedenen  Formen  gefunden  und 
zwar  AeuDmal  in  Reinkultur,  in  den  anderen  Fällen  zusammen  mit 
Aüem  yerflüssigenden  Bacillus,  der  in  einem  Falle  in  Reinkultur  sich 
vorfand;  derselbe  wird  mit  dem  Proteus  Hauser  identifizirt.  Die  Thier- 
experimeDte  ergaben,  dass  das  B.  coli  für  sich  allein  eine  eitrige  Ent- 
zunduDg  der  Niere  hervorruft,  aber  auch  Injektionen  mit  dem  Proteus 
und  dem  Staphylococcus  pyog.  aureus  führten  zu  den  nämlichen  £r- 
ieheinungen  in  den  Nieren.  Unter  den  pathologischen  Erscheinungen 
wild  die  Bildung  von  Eiterherden,  daneben  aber  auch  die  Entstehung 
idiotiscber  Herde  ganz  besonders  betont.  Die  Art  der  Infektion  ist 
cjen  meisten  Fällen  (13  mal  unter  16)  eine  ascendirende  von  der 
^ftse  aus,  selten  geschieht  sie  auf  dem  Wege  der  Cirkulation. 

Chantemesse  und  Vidal  (3)  wiesen  bei  einer  Pyelonephritis 
.lach  Typhus  den  Colibacillus  als  Infektionsträger  nach. 

Ollier  (18)  tritt  bei  Pyelonephritis  für  die  subkapsulare  Nephrek- 
rofflie  ein,  die  er  vor  10  Jahren  zuerst  und  seitdem  noch  3  mal  aus- 
geführt hat;  die  Methode  passt  besonders  für  stark  vergrösserte  Nieren, 
bei  deren  Entfernung  nach  anderer  Methode  die  Gefahr  der  Anreissung 
•ies  Peritoneums  und  der  Infektion  desselben  und  die  Gefahr  der  Blu- 
iuog  durch  die  Verletzung  der  benachbarten  grossen  Gefässe  be- 
^teben  würde.  In  der  Diskussion  betont  Poncet,  dass  bei  alten 
eitrigen  und  tuberkulösen  Pyelonephriten  die  Auslösung  aus  der  Kapsel 
»far  schwierig  sein  kann  und,  weil  bei  der  Auslösung  der  Sack  ein- 
Mssen  kann,  empfiehlt  er,  denselben  vorher  zu  punktiren.  Zur  Liga- 
rur  des  Stieles  empfiehlt  er  die  grossen  P  6  an 'sehen  Zangen,  welche 
•T  acht  Tage  lang  liegen  Jässt 

Nach  Fenger  (6)  ist  bei  Pyonephrose  die  Nephrotomie  und 
lie  genaue  Durchsuchung  des  Nierenbeckens  nach  der  Ursache  der 
Eiterung  nothwendig  und  der  Nephrektomie  vorzuziehen.  Allerdings 
ergiebt  die  Nephrotomie  noch  in  45  ^/o  der  Fälle  zurückbleibende  Fisteln. 
Nach  Blosslegung  der  Niere  schneidet  Fenger  am  konvexen  Nieren- 
rande in  einer  Länge  von  2^2  Zoll  mit  Messer  oder  Thermokauter  ein, 
unteräucht  Nierenbecken  und  Kelche  mit  Sonde  und  Finger  und  den 
Ureter  auf  seiue  Durchgängigkeit  mit  Sonde  oder  Bougie.  Wird  die 
Mündung  des  Ureters  nicht  aufgefunden,  so  soll  auch  das  Nierenbecken 
'>ier  der  Ureter  eröffnet  werden.  Das  eröffnete  Nierenbecken  ist  nach 
Extraktion  der  Steine  sofort  wieder  zu  nähen.  Das  übrige  Verfahren 
bezüglich  des  Ureters  siehe  oben. 

Goyder  (9)  empfiehlt  bei  Pyelonephritis  Salol  innerlich. 
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Brunei  uod  P^pin  (2)  geben  die  Beschreibung  einer  liiere 
die  wegen  Pyelonephritis  von  Dubourg  nephrotomirt  worden  war 
Tod  vier  Stunden  nach  der  Operation.  Die  Pyelonephritis  erwies  siel 
als  doppelseitig  und  jeder  Harnleiter  zeigte  an  seinem  Ursprung  ein 
wahrscheinlich  kongenitale  Striktur. 

Frees  (8)  veröffentlicht  den  sehr  seltenen  Fall  eines  primärei 
paranephritischen  Abscesses,  der  in  der  Schwangerschaft  entstände] 
war  und  im  Wochenbett  tödtliche  Sepsis  verursachte.  Der  Abscesi 
reichte  vom  Zwerchfell  bis  zum  Poupart 'sehen  Bande.  Die  ürsach| 
desselben  ist  vielleicht  auf  während  der  Schwangerschaft  erlittene  Mi?^ 
handlungen  zurückzufuhren. 

Guyon  (10)  tritt  für  die  Nephrotomie  bei  Pyonephrose  ein  umj 
schlägt  vor,  die  Kapsel  mit  Katgut  an  die  Hautwunde  zu  nähen;  aui 
diese  Weise  wird  eine  eitrige  Infektion  der  Fettkapsel  vermieden. 

Lafarelle  (13)  berichtet  über  einen  Fall  von  erweiterter  Steio* 
niere  bei  einer  dljährigen  Frau  mit  Durchbruch  in  die  Pleura  m\ 
von  da  in  die  Bronchien.  Die  andere  Niere  zeigte  die  Charaktere  der 
grossen  weissen  Niere. 

Reynier  (23)  führt  an  der  Hand  eines  Falles  den  Beweis,  da?s 
die  Annahme,  eine  üreteritis  bilde  sich  nach  Exstirpation  einer  nicht 
tuberkulösen  Pyonephrose  zurück,  nicht  immer  richtig  ist  Es  wird! 
daher  gerathen,  wenn  nach  der  Nephrektomie  die  Beschwerden  andauern, 
die  Ureterektomie  vorzunehmen  und  zwar  durch  einen  Inguinal-Schnitt 
statt  durch  Iliacal-Iucision. 

Die  folgenden  Arbeiten  haben  die  Tuberkulose  der  Niereu 
zum  Gegenstande. 

Tuffier  (29)  unterscheidet  zwei  Formen  von  Tuberkulose  der 
Nieren,  die  miliare  Eruption  und  die  tuberkulöse  Infiltration.  Chirurgisclie 
Bedeutung  hat  nur  die  letztere  Form,  weil  die  erstere  eine  TheÜ- 
erschein ung  der  allgemeinen  Tuberkulose  ist.  Bei  der  tuberkulösen  In- 
filtration sind  wieder  zwei  Formen  zu  unterscheiden,  nämlich  die  tuhe^' 
kulöse  Pyelonephritis  und  die  knotenförmige  Infiltration  der  Niere  mit 
Kaveruenbildung.  Ferner  unterscheidet  Tuffier  die  sehr  seltene 
tuberkulöse  Hydro nephrose,  die  durch  Obliteration  des  tuber- 
kulös erkrankten  Harnleiters  entsteht  und  die  sogenannte  Tuber- 
culose  massive  du  rein,  bei  welcher  die  Niere  in  eine  gleich- 
massige  feste  Masse  verwandelt  ist.  Die  letztere  Form  kann  ga"^ 
ohne  Symptome  verlaufen,  weil  der  Harnleiter  dabei  undurchgängig  ^^^ 
und  die  Niere  keine  Volumszunahme  zeigt 
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iüuiisch  unterscheidet  Tuffier  (30)   zwei   Formen   von  Nieren- 
tuberkulöse,    eine   schmerzhafte  Form    und   eine   mit   Blutungen    ein- 
bergebende,    welch    letztere    er   mit    der    hämoptoischen    Form    der 
Lungentuberkulose  in  Parallele  setzt     Der  von    ihm  als  Beleg  ange- 
fülirte  Fall   ist  in   der  That  ein  sehr  mariiantes  Beispiel  dieser  klini- 
äcbeo  Form  der  Nierentuberkulose.    Es  handelte  sich  um  eine  Kranke, 
die  seit  einigen  Jahren   wiederholt  Anfalle  von  Hämaturie  hatte  und 
«ereu  Organe  keinerlei  palpable  Veränderungen  erkennen  Hessen.    Der 
Vodacht  auf  Erkrankung  der  Blase  wurde  durch  eine  Sectio  alta  he- 
iägi,  endlich  aber  lenkte  eine  in  der  Hautnarbe  entstehende  Ulcera- 
u  den  Verdacht   auf  den   tuberkulösen  Charakter   der  Erkrankung 
^  damit  auf  eine  Niere.    Da  es  durchaus  dunkel  blieb,  welche  Niere 
dtf  Sitz  der  Erkrankung  war,  wurde  schliesslich  während  einer  neuen 
Haroblutung  cjstoskopirt   und   die   linke  Niere   als  Sitz  der  Blutung 
feinden.     Dieselbe   wurde  exstirpirt   und   ergab  sechs  im  Parenchym 
zerstreute  isolirte  Eiterherde.     Heilung. 

Die  Statistik  Tuffier 's  umfasst  82  operirte  Fälle,  unter  denen 
25  mal  nephrotomirt  wurde;  die  Sterblichkeit  unter  diesen  Fällen  be- 
uigt  47,8  ^/o,  wirklich  geheilt  wurden  nur  zwei  Fälle.  In  den  anderen 
57  Fällen  wurde  die  Nephrektomie  ausgeführt  und  zwar  1 1  mal  trans- 
pehtoneal  und  46  mal  auf  lumbarem  Wege.  Die  erstere  Methode  hat  36,3, 
üe  letztere  28,2^/0  Mortalität  Unter  19  Todesfallen  fand  sich  12  mal 
äueh  die  andere  Niere  ergriffen.  Fünf  Kranke  gingen  einige  Monate 
&acb  der  Operation  an  allgemeiner  Tuberkulose  zu  Grunde,  acht  lebten 
tin  Jahr  ohne  Recidive,  10  Operirte  bis  zu  fünf  Jahren.  Tuffier 
tmpfiehlt  bei  einseitiger  und  lokalisirter  Erkrankung  unbedingt  die 
Nephrektomie  und  lässt  die  Nephrotomie  nur  als  Mittel  zur  Dia- 
^'Qose  zu. 

Facklam  (5)  kommt  nach  einer  Zusammenstellung  von  88 
Nephrektomien  und  20  Nephrotomien  bei  Nierentuberkulose  zu  dem 
iSchluss,  dass  die  extraperitoneale  Nephrektomie  bei  einseitiger  Erkran- 
kuog  die  subjektiven  Erscheinungen  bessert,  ja  zur  völligen  Heilung 
ftbren  kann,  selbst  wenn  die  Operation  bei  sehr  vorgeschrittener  — 
natürlich  einseitiger   ^  Erkrankung  vorgenommen  wurde. 

Herden  reich  (11)  erklärt  auf  Grund  der  Statistik  von  Fack- 
Um  die  Nephrotomie  bei  Nierentuberkulose  als  wenig  rationell  und 
will  gie  nur  bei  doppelseitiger  Erkrankung  und  herabgekommenem  all- 
gemeinen Körperzustand  zulassen.  Für  die  Nephrektomie  verwirft 
Heydenreich  ebenfalls  auf  Grund  der  Statistik  den  transperitonealen 
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Weg,  um  für  die  lumbare  Exstirpation  einzutreten;  als  Operation  de 
Wahl  wird  die  subkapsulare  Methode  bezeichnet. 

Von  Richardson's  (g.  1  Nr.  34)  vier  glücklichen  Nephrek 
tomien  betreffen  zwei  Fälle  von  Nieren  tuberkulöse ;  in  dem  einen  Fall* 
war  die  erkrankte  (rechte)  Niere  zugleich  dislodrt  In  beiden  Fällei 
wurde  die  Niere  auf  transperitonealem  Wege  mittelst  Inciaion  an 
äusseren  Rande  des  Musculus  rectus  exstirpirt  Im  ersten  Falle  wurd 
mit  einem  Gazestreifen,  im  zweiten  mittelst  grossen  Draiurohrs  drainin 
Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ausgedehnte  paranephritisch| 
Eiterherde  und  Adhäsionen  der  ursprünglich  erkrankten  Niere. 

Guyon  (c.  ö,  3).  berichtet  über  einen  Todesfall  nach  Ezstirpa« 
tion  einer  tuberkulösen  Niere  durch  Entstehung  einer  tuberkulösen 
Meningitis. 

W  es  ton  (36)  beobachtete  eine  tuberkulöse  Niere  von  besonderer 
Grösse,  die  hinunter  bis  zum  Beckenrande  und  nach  aufwärts  bis  zur 
5.  Rippe  reichte  und  Abdomen  und  Thorax  bis  zur  Mittellinie  aus- 
dehnte. Die  Kranke  datirte  ihre  ersten  Beschwerden  bis  vor  fünf 
Jahren  zurück. 

Lunn  (14)  berichtet  über  einen  Fall  von  Nierenexstirpation  wegen 
Tuberkulose.  Die  Kranke  starb,  weil  auch  die  andere  Niere  tuberkulös 
erkrankt  war,  und  auch  die  Blase  war  8itz  einer  älteren  tuberkulösen 
Cystitis.  Während  des  Lebens  war  Dysurie  und  Hämaturie  vorban- 
den; da  vollends  Lungenspitzendämpfung  nachzuweisen  war,  war  der 
Fall  eigentlich  kein  „dunkler*',  wie  die  Ueberschrift  sagt 

Tauffer  (27)  exstirpirte  eine  tuberkulöse  Niere,  welche  intra 
vitam  das  Bild  einer  einfachen  Pyonephrose  geboten  hatte.  Der  Tod 
erfolge  durch  den  Blutverlust  und  durch  Nephritis  in  der  anderen 
Niere. 

Freeborn  (7)  beschreibt  eine  von  Nicoll  wegen  tuberkuter 
Pyonephrose  exstirpirte  Niere.  Die  Symptome  hatten  in  drei  Jahre 
andauernden  Nierenkoliken  und  trübem  Harn  bestanden,  der  30  Vo- 
lumprozente Eiter  enthielt  Das  Präparat  hatte  ungefähr  die  normftie 
Grösse  einer  Niere,  jedoch  war  fast  alles  Nierengewebe  zu  Grunde  ge- 
gangen; die  Geschwulst  bestand  nur  mehr  aus  einer  Reibe  von  Ab- 
scesshöhleu,  in  deren  Wandungen  zahlreiche  tuberkulöse  Herde  sassen. 

In  zwei  Arbeiten  wird  die  Verwendbarkeit  des  Tuberkulin^ 
bei  Nieren-Tuberkulose  erörtert 

von  Meyer  (15)  konnte  in  einem  Falle  von  Pyonephrose  bei 
einem  18jährigen  Mädchen  mit  Hilfe   von  Tuberkulin-Injektionen  die 
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tuberkulöse  Natur  der  Nierenerkrankung  feststellen ;  nach  jeder  In- 
jektion wurde  der  Harn  normal,  weil  durch  die  lokale  Reaktion  und 
Schwellung  Eifer-Retention  in  der  erkrankten  Niere  bewirkt  wurde. 

Schulze  (25)  berichtet  über  einen  sehr  interessanten  Fall  von 
Tuberkolin-Behandlung  bei  Nierentuberkulose  mit  starker  Kachexie  und 
•feflDoeh  mit  Erfolg.  Der  Harn,  der  Cylinder,  Gewebsfetzen,  rothe 
Bloiköiperchen  und  Tuberkelbacillen  enthielt,  wurde  nach  den  in  kleinen 
hsm  vorgenommenen  Einspritzungen  zunächst  starker  blutig  und 
ti^  aber  nach  einigen  Tagen  schwanden  diese  Erscheinungen,  sowie 
riisirang  und  Schmerz  und  schliesslich  blieb  der  Harn  klar,  sowie 
iüiäs-  und  bacillenfrei. 

Weber  (85)  empfiehlt  in  nicht  operablen  Fällen  von  tuberkulöser 
>'are  den  inneren  Gebrauch  von  Kreosot  und  fuhrt  vier  Fälle  als 
Bel^  für  die  palliative  Wirkung  an.  Das  Mittel  kann  auch  in  den 
Anus  iojizirt  oder  in  Form  von  Suppositorien  angewendet  werden. 
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K night  (13)  veröffentlicht  in  seiner  Dissertation  einen  Fall  von 
ikfpelseitiger  Hydronephrose.  Die  Zuerst  links  auftretende  Affektion 
me  zur  Bildung  eines  Sackes  mit  Verlust  aller  Organsubstanz  ge- 
füut,  weshalb  von  H.  Morris  die  Nephrektomie  ausgeführt  wurde. 
Vier  Jahre  später  musste  wegen  Sackbildung  in  der  rechten  Niere  hier 
die  Nephrotomie  ausgeführt  werden,  welche  zu  einem  günstigen  Aus- 
gang führte,  so  dass  die  Kranke  nur  mehr  sehr  wenig  Harn  durch  die 
Lombalfistel  und  fast  allen  durch  die  Urethra  entleerte  und  in  ihrem 
Moden  sich  wesentlich  besserte.  Bezüglich  der  Entstehung  der 
Hrdronephrose  stellt  K  night  die  Verlagerung  der  Niere  —  sei  es 
angeboren  oder  erworben  —  obenan  und  empfiehlt  besonders  konse- 
quente Bandagenbehandlungy  von  der  er  gute  Erfolge  erhofit.  Bei  der 
feprechung  der  Therapie  der  schon  gebildeten  Hydronephrose  wird 
jedenfalls  der  Punktion  zu  viel  Werth  eingeräumt,  namentlich  im  Hin- 
itiick  auf  die  Geschichte  des  eingangs  veröffentlichen  Falles.  Schliess- 
*h  werden  111  Fälle  von  Hydronephrose  -aus  der  Litteratur  zusammen- 
«stellt. 

Tau  ff  er  (28)  erklärt  sich  bei  hydro-  und  pyouephrotischen 
Säcken  für  die  konservative  Behandlung,  also  für  die  Nephrotomie,  und 
^rltt  für  die  Nützlichkeit  des  explorativen  Bauchschnittes,  namentlich 
iD  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen  und  zur  Feststellung  des  Gesund- 
heitszustandes der  anderen  Niere  ein.  In  einem  der  mitgetheilten 
Fälle,  wo  die  Diagnose  auf  Ovarial-Turaor  gestellt  worden  war,  wurde 
"^•€  Hydronephrose  exstirpirt,  im  anderen  Falle  eine  Pyonephrose. 
•ledoch  wird  bei  Pyonephrosen  der  transperitoneale  Eingriff  wegen  der 
inöglichen  Infektion  des  Peritoneums  als  gefährlich  dargestellt.  In 
einem  dritten  Falle  wurde  durch  Nephrotomie  Heilung  erzielt.  End- 
lich wird  ein  Fall  angeführt,  in  welchem  durch  Schwangerschaft  im 
fechten  üterushorn  imd  Ureterkompression  eine  Hydro- Pyonephrose 
^ntdtand  und  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortes  zur  Beseitigung 
fe  Tumors  führte.     In   der  Diskussion  (Ges.  der  Aerzte  in  Budapest) 
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tritt  Dollinger  bei  putrider  Pjelonephritis  für  die  primäre  Nephrek- 
tomie ein,  ebenso  Herczel,  der  den  Ureter-Stumpf  nicbt  durch  die 
Bauch  wand,  sondern  lumbalwärts  nach  aussen  zu  leiten  empfiehlt. 
Herczel  ist  für  die  zweizeitige  Operation  auch  deshalb,  weil  die 
protrahirte  Narkose  deletär  auf  die  Niere  einwirkt 

Price  (22)  tritt  bei  Hydronephrose  für  die  Nephrotomie  eis  lud 
will  die  Nephrektomie  nur  für  jene  Fälle  beibehalten  wissen,  ^o 
Sicherheit  besteht,  dass  alles  Nierengewebe  zu  Grunde  gegangen  ist 

Picqu6  (21)  tritt  bei  grossen  hydronephrotischen  Säcken  für  die 
transperitoneale  Nephrektomie  ein,  weil  bei  der  in  vielen  Fällen  nidit 
völlig  feststehenden  l^iagnose  bei  der  Laparotomie  sich  diese  am  h^  1 
testen  ergänzen  lässt,  femer  weil  die  anatomischen  Verhältnisse  zu  da 
Nachbarorganen  sowie   die  Adhärenzen  sich   besser  überblicken  lasüci  ; 
weil  ausserdem  der  Stiel  leichte  zugänglich  ist  und  endlich  die  as^^ 
Niere  auf  ihren  Gesundheitszustand  leichter  geprüft  werden  kann  Be- 
züglich der  Operation  selbst  äussert  sich  Picqu^   in  Fällen,  vo& 
Blutstillung  exakt  geschehen  konnte  und  eine  Infektion  nicht  zu  furcsta 
ist,  für  den  Schluss  der  Höhle  durch  Vernähung  der  Peritoneal-Büt» 
ohne  Einlegung   von  Drains  und  für  Verschluss  der  Hautwunde.  U 
dem  von  Picqu6  glücklich  operirten  Falle  war  die  Diagnose  dadurA  | 
erschwert,  dass  der  Tumor  ungemein  leicht  von  einer  Seite  zur  ander« 
beweglich  war  und  das  Colon  ascendens  nicht  vor,  sondern  nach  inna-l 
vom   Tumor    verlief.     Die   Stielunterbindung    war    erleichtert  dadoni 
dass   der  Tumor  in  der  Weise  gedreht  war,  dass   der    stark  erweiiff»  i 
Ureter  gerade  nach  vorne  von   der  Geschwulst  entsprang.     Die  üdw^ 
suchung   der   Geschwulst    ergab    atrophische   Sklerose    des  restimKi»  1 
Nierengewebes   und   Entzündung   in  der   Umgebung    der    nekrotischä 
Glomeruli.     Der  Ureter,  welcher  auf  eine  Entfernung  von   10  cm  iß^J- 
exstirpirt   wurde,    erwies  sich  in  diesem  Stücke  gleichmässig  stark  «^ 
weitert,    und    es    war    nicht    möglich,    eine  verengte   oder  abgekD^* 
Stelle  zu  erreichen.     Die  Ursache  der  Hydronephrose   wird    im  ^ 
liegenden  Falle  auf  primäre  Ektople  der  Niere  zurückgeführt 

Witzel  (30)  bringt  in  Rücksicht  auf  die  Gefährlichkeit  der  V 
phrektomie  bei  Hydronephrose  und  des  Zurückbleibens  von  Lumhif- 
fisteln  bei  einfacher  Nephrektomie  auch  für  die  Hydronephrose  ^ 
System  der  Schrägfistelbildung  in  Vorschlag  und  berichtet  bereits  üb^rr 
einen  so  operirten  Fall,  in  welchem  die  Fistelbildung  aufs  Beste  ^ 
lang  und  gut  funktionirt.  Die  Fistelöffbung  wurde  zwischen  Mammillftr- 
und  vorderer  Axillarlinie  angelegt. 
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Pjage  (20)  veröffentlicht  drei  Fälle  von  Nephrotomie  wegen  Hydro- 
Dephrose,  sammtliche  bei  Frauen;  zwei  wurden  auf  lumbarem  Wege 
operirt,  eine  auf  transperitonealem.  Die  zwei  ersteren  genasen,  die 
letztere  starb  an  Nachblutung,  deren  Ursache  eine  nochmalige  EröfT- 
nuDg  des  Abdomens  nicht  erwies. 

Inj^dem  von  Fräser  und  Park  in  (9)  mitgetheilten  Falle  handelte 
es  sich  um  eine  erfolgreiche  Nephrotomie  am  fünften  Tage  einer  völligen 
Äüurie.  Die  andere  Niere  (die  linke  war  Sitz  der  Hjdronephrose)  war 
Tohl  entweder  atrophisch  oder  kongenital  fehlend. 

Dranitzin  (7)  berichtet  über  die  von  von  Ott  ausgeführte 
im^peritoneale  Exstirpation  einer  Hydronephrose.  Die  Diagnose 
i'^mte  nicht  völlig  sicher  gestellt  werden  und  schwankte  zwischen 
(Jrarialkystom  und  Hydronephrose.  Nach  Ausschälung  des  Sackes 
rjiden  dessen  Wände  mit  der  Bauchwunde  vereinigt  und  die  Höhle 
zegen  die  Peritonealhöhle  abgeschlossen.     Grenesung.. 

Stone  (26)  entleerte  durch  Nephrotomie  eine  Cyste  der  linken 
Niere,  die  als  Sarkom  angesehen  worden  war.  Der  Sack  wurde  in  die 
Baachwunde  genäht;  Heilung. 

R^camier  (23)  fand  bei  der  Lumbar- Incision  auf  eine  ver- 
grösserte  rechte  Niere  eine  auf  dem  oberen  Pole  des  Organs  aufsitzende 
(Vste,  die  bei  der  Punktion  200  ccm  sero  -  sanguinolenter  Flüssig- 
teit  ausfliessen  Hess  und  eine  ganz  glatte  Innenfläche  bot  Da  die 
Niere  im  üebrigen  gesund  war,  wurde  so  viel  als  möglich  von  der 
iVstenwand  resezirt  und  der  zurückbleibende  Rest  mit  Chlorzink  geätzt, 
ierauf  die  Wunde  geschlossen  und  mit  Jodoformgaze  drainirt.  Heilung. 
Ke  vor  der  Operation  vorhanden  gewesenen  heftigen  Schmerzanfalle 
abwanden,  jedoch  waren  noch  leichte  Beschwerden  vorhanden,  die  sich 
iber  nicht  auf  die  Gegend  der  rechten  Niere  konzentrirten. 

Richard son  (g  1  Nr.  34)  exstirpirte  eine  hydronephrotische 
^'iere,  welche  zwei  üreteren  aufwies,  von  denen  der  eine  durch  einen 
Stein  verstopft  war,  auf  transperitonealem  Wege  (s.  o.). 

Gerard-Marchant  (10)  beschreibt  zwei  Fälle  von  intermit- 
tirender  Hydronephrose.  Im  ersten  Falle  war  die  Niere  zugleich 
üifizirt  und  es  wurde  deshalb  ausser  der  Nephrorrhaphie  die  Nephrotomie 
mit  Drainage  ausgeführt  Im  zweiten  Falle  fand  sich  bei  der  Incision 
die  Niere  zu  drei  Viertel  in  eine  Cyste  verwandelt,  weshalb  das  Organ 
iubkapsulär  (nach  Olli  er)  exstirpirt  wurde.  Die  exstirpirte  Niere 
erwies  sich  ausserdem  als  tuberkulös  infizirt.  In  beiden  Fällen  erfolgte 
Genesung.     In    der    Diskussion    (Soc.    de  Chirurgie,    Paris)    berichtet 
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Monod  über  einen  weiteren  einschlägigen  Fall,  bei  dem  jedoch  dl 
Hydronephrose  nicht  mehr  intermittirend,  sondern  bereits  persistent  ge 
worden  war.  Da  sich  vollständige  Degeneration  des  Organs  erwarte] 
Hess,  wurde  die  primäre  Nephrektomie  und  zwar  auf  transperitonealeii 
Wege  ausgeführt  Nach  Entfernung  des  Tumors  wurden  die  Peritoneal 
blätter  über  dem  Tumorbett  ohne  Drainage  vereinigt  und  die  Bauch 
wunde  geschlossen;  Heilung  per  primam.  Weiter  berichtet  Routie 
über  einen  Fall  von  Pyonephrose  linkerseits  und  intermittirender  Hydro 
nephrose  rechterseits.  Die  erstere  verdankte  ihre  Entstehung  einer  Cjs 
titis  im  Wochenbett,  welche  erfolglos  durch  Anlegung  einer  Blasen 
Scheidenfistel  behandelt  wurde;  die  Nephrotomie  ergab  mehrere  Eiter 
herde,  welche  entleert  wurden.  Die  rechtsseitige  Hydronephrose  kaur 
durch  Kompression  etwas  entleert  werden,  die  Niere  ist  aber  nicht  bt 
weglich  und  daher  die  Nephrorrhaphie  nicht  angezeigt.  In  der  woiteren 
Diskussion  wurde  bezüglich  der  Behandlung  des  Stiels  und  der  An- 
wendung der  Drainage  eine  Uebereinstimmung  dahin  erzielt,  dass  all- 
gemeine für  alle  Fälle  gültige  Regeln  sich  nicht  aufstellen  lassen,  sondern 
dass  das  Verfahren  jedem  Einzelfalle  angepasst  werden  müsse. 

Tuffier  (29)  beschreibt  einen  Fall  von  intermittirender  Pyu- 
nephrose.  Bei  der  Exstirpation  der  Niere,  deren  Ausschälung  schwierig 
war,  konnte  die  Knickung  des  Ureters  und  die  Ausgleichung  derselben 
bei  Erhöhung  des  Druckes  im  Nierenbecken  deutlich  beobachtet  werdeii. 
Die  Infektion  des  Nierenbeckens  war  auf  aufsteigendem  Wege  von 
der  Blase  aus  zu  Stande  gekommen. 

Nach    Button   (27)    erreichen    unter   allen    Hydronephrosen  die 
intermittirenden    die  grösste  Ausdehnung.     Die  höchste  Gefahr  besteht 
in  der  sekundären  Vereiterung  des  Sackes;  dieselbe  geht  nach  Sutton's 
Ansicht  meist  vom  Colon  aus,  denn  die  Zwischenwand  zwischen  Sack 
imd   Form  kann    so   dünn  werden,   dass  eine  Osmose  von  Flüssigkeil 
durch  dieselbe  möglich  wird  (?).    Die  Exstirpation  wird  von  der  Lenden- 
gegend  aus  empfohlen.     In  einem  Falle  beobachtete  Sution  spontane 
Entleerung  des  Sackes  nach  der  Blase  zu  während  der  Operation.    In 
der  Diskussion    warnt  Alban    Doran   vor    za  eiliger  Vornahme  der 
Nephrektomie,    weil    der  Sack  sich  von  selbst  entleeren  kann,  und  er- 
wähnt  einen  Fall,   in    welchem   die  Entleerung  wenige  Tage  vor  der 
festgesetzten    Exstirpation    erfolgte.     Durch   die   Nephrotomie  kann  m 
vielen  Fällen  das  Organ  erhalten  werden.    Morris  verwirft  für  dünn- 
wandige Säcke  die  von  Sutton  empfohlene  intrakapsuläre  Auslösung, 
empfiehlt   diese   aber  in  Fällen,   wo   das  Nierengewebe   hypertrophisch 
geworden  und  die  Wand  sehr  verdickt  ist 
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Co  tt  er  eil  (6)  tritt  für  eine  möglichst  konservative  Behandlung  ein, 
bevor  man  sich  zu  dem  radikalen  Auswege  entschliesst,  durch  welche  die 
Kranke  doch  vulnerabel  gemacht  wird  und  es  für  immer  bleibt. 

Marcbant  (15)  beschreibt  einen  Fall  von  beweglicher  Niere,  kom- 
plizlrt  mit  beiderseitiger  Salpingo-Oophoritis.  Nach  Entfernung  der 
Anhäoge  mittelst  Laparotomie  traten  heftige  Beschwerden  durch  Harn- 
-taaujig  in  der  rechten  Niere  auf  und  zugleich  zeigte  sich  Pyurie  und 
starke  Volumszunahme  der  Niere.  Nach  erfolglosem  Tragen  des 
Gl  ^nard 'sehen  Gurtes  führte  die  Nephrorrhophie  zur  völligen  Gene- 
^.  Bei  einem  zweiten  Falle  (20jährige8  Mädchen)  wurde  die  Ne- 
>^nektomie  gemacht,  weil  die  Niere  tuberkulös  erkrankt  war;  Heilung. 

Monod  (18)  entfernte  mit  glücklichem  Ausgang  eine  Hydro- 
cephrose  durch  transperitoneale  Nephrektomie,  doch  wurde  sekundäre 
Drainagirung  nothwendig. 

6.  Nierenverletzungen. 

1.  Bispin  ck,  A.,  lieber  die  operative  Behandlung  von  Nieren  Verletzungen. 
Marburg  1892.    Inaug.-Diss. 

2.  Boiffin,  Contusion  violente  du  rein  droit;  h^maturies,  coliques  n^phr^- 
tiqaes;  gu^rison.    Gaz.  mäd.  de  Nantes  1892/93,  Bd.  XI,  pag.  62. 
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pag.  120.    ref.  im  Centralbl.  f.  Gyn.,  Bd.  XVII,  pag.  479. 

6.  Villeneuve,  Plaie  du  rein  par  coup  de  couteau;  h^maturie;  pyurie;  in- 
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7.  Y  van  off,  Un  cas  de  rupture  sous-cutan^e  du  rein  gauche  et  son  traite- 
ment.    Tribüne  m^d.  1893,  29.  Juni. 

M  y  n  ter  (5)  berichtet  über  einen  Fall  von  hochgradiger  Nierenzer- 
malmuug  mit  mächtiger  Blutung;  bei  der  Incision,  die  am  vierten 
Tage  nach  der  Verletzung  ausgeführt  wurde,  konnte  ein  bestimmtes 
blutendes  Gefäss  nicht  gefunden  werden  und  von  der  Nephrektomie  wurde 
wegen  der  starken  Blutung  Abstand  genommen,  sondern  nur  die  Höhle 
tamponirt.     Heilung.     Die    Verletzung   war  durch  Gerathen   zwischen 
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die  Puffer  von  Eisenbahnwagen  entstanden.  Bezüglich  der  Diagnoee 
einer  Nieren  Verletzung  ist  nicht  zu  viel  Werth  auf  Hämaturie  zu  legen, 
weil  der  Ureter  verlegt  oder  durchrissen  sein  kann.  Die  Unterscheidung 
von  Verletzungen  anderer  Bauchorgane  kann  sehr  schwer  zu  treöes 
sein;  ausser  den  objektiven  sind  noch  subjektive  Erscheinungen  für 
die  Diagnose  massgebend.  Ausser  der  unmittelbaren  Verblutungsge 
fahr  ist  die  sekundäre  Vereiterung  und  Abscessbildung  zu  befurchtec 

Hamel  (4)  beschreibt  einen  Fall  von  tödtlicher  Nierenruptur  bo 
einer  an  chronischer  Bleivergiftung  leidenden  Frau.  Der  schief  ver- 
laufende Riss  sass  im  mittleren  Drittel  der  Hinterfläche  der  linkes 
Niere  und  war  1  Zoll  lang,  reichte  in  die  Nierensubstanz  hinein  uoJ 
hatte  zu  einem  sehr  beträchtlichen  Bluterguss  gefuhrt. 

Bispinck  (1)  berechnet  für  unkomplizirte  Nieren verletzun^^ 
wovon  er  92  Fälle  aus  der  Litteratur  gesammelt  hat,  eine  Monaüü: 
von  38,9^/o.  Die  primäre  Nephrektomie  ergiebt  nach  dieser  Statistiker 
Mortalität  von  33^/3  imd  die  sekundäre  eine  solche  von  20®/o.  Bfc- 
gegen  ergab  die  primäre  Nephrotomie  bis  jetzt  keinen  Tod^ail,  äi 
der  sekundären  unter  fünf  Fällen  nur  einen  Todesfall,  jedoch  war  maa 
hier  überhaupt  nicht  auf  den  gesuchten  Eiter  gekommen  (Socii.' 
Wenn  auch  die  Zahl  der  ausgeführten  Nephrotomien  noch  eine  klein? 
ist  und  die  Zahlen  deshalb  nicht  massgebend  sein  können,  so  empfiehlt 
sich  doch  der  Versuch  einer  konser\rativen  Therapie,  wie  ihn  die  Nephro- 
tomie darstellt,  gegenüber  der  radikalen  Exstirpation  mit  ihrer  grösseren 
Mortalitätsziffer. 

Fenger  (g.  1  Nr.  7)  beobachtete  und  operirte  mehrere  Fälle 
von  traumatischer  Nierenruptur  und  sekundärer  Abscessbildung. 

Y  van  off  (7)  tritt  auch  in  Fällen,  wo  die  Nieren  verleuung  (ü- 
gnostizirt  ist,  für  palliative  und  konservative  Behandlung  ein,  indt^n 
eine  wenn  auch  mit  Erfolg  ausgeführte  Nephrektomie  den  Körper  vu- 
Stummel t  und  vulnerabel  hinterlässt.  Ein  Fall  bei  einem  lljährigc^ 
Mädchen  wird  als  Beispiel  dafiir  angeführt,  dass  auch  bei  stürmiv^cb^ 
Nierensymptomen  mit  starker  Hämaturie  durch  palliative  Beh&ndl^ 
die  Niere  erhalten  werden  kann. 

7.  Nierensteine. 

1.  Andrew,  E.,  Recurring  calculi  descending  in  numbers  from  the  kidney.'' 
and  the  eure  of  the  cases  without  nephrectomy  or  litholapaxy.  Internst. 
Clin.,  Philad.,  3  S.,  Bd.  I,  pag.  26. 

2.  Dörfler,  H.,  Nierenexstirpation  wegen  Steinniere.  Münchener  ine<i 
Wochenschr.,  Bd.  XL,  pag.  549. 
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3.  Feoger,  C,  Oxalate  calculns  in  pelvis  of  left  kidney.   Chicago  clin.  Rev. 

1892/93.  Bd.  1,  pag.  376. 
i.  Frfihwald,  F.,    Ein  Fall  von  Nephrolithiasis ;   kasuistische  Mittheilung. 

Arvh.  f.  Kinderheilkunde,  Stuttg.,  1893/94,  Bd.  XVI,  p.  56. 
o.  Ha  ig,  The  effects  of  Jodides  on  arterial  tension  and  the  excretion  of  urates. 

London  Med.  and  Chir.  Soc,  Bericht  in  Med.  Record,  New  York,  Bd.  VLIII, 

ptg.  55. 

6.  Land  an,  L.,  Exstirpation  einer  Steinniere  bei  einer  Gravida.  Berl.  med. 
(763.,  Sitzung  vom  31.  Mai.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  Bd.  XIX,  pag.  560. 

7.  Le  Boniillier,  Renal  calculi.  New  York  Pathol.  Soc,  Sitzung  vom 
22.  Febr.  Med.  Record,  New  York,  Bd.  XLIII,  pag.  408.  (Demonstration  eines 
grösseren  und  zwei  kleinerer  Steine  in  einem  im  übrigen  nicht  entzündeten 
Nierenbecken;  zufälliger  Sektionsbefund.) 

*.  Liston,   L.,   Nephrolithotomy  with  rapid  recovery.     Brit.  Med.  Joum., 

Bd.  I,  pag.  1219. 
9.  Hendelsohn,  Zur  Therapie  der  hamsauren  Diathese.    XII.  Eongress  f. 

innere  Medizin,  Wiesbaden,  Bergmann. 
10.  Peralta  y  Jimenez,  J.,   Tratamiento  de    las   pielo-nefritis   de  origen 

calculoso.   Rev.  de  med.  y  cirurg.  pract.,  Madrid  1892,  Bd.  XXXI,  225  ff. 
IL  Ravaldini,  L. ,  La  glicerina  nella  nefrolitiasi  renale.  Raccoglitore  med., 

Forli.     5.  S.    Bd.  XV,  pag.  197. 

12.  Röhr  ig,  Wirkung  des  Piperazins.    Therap.  Monatshefte  Nr.  3. 

13.  Schede,  Nierenbeckensteine.  Aerztl.  Verein  zu  Hamburg,  Sitzung  vom 
10.  Oct.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  Bd.  XIX,  pag.  1285.  (Demonstration 
eines  Prftparates.) 

li  Sontham,  F.  A.,   Two  cases   of  nephrotomy  for   conditions  simulating 

renal  calculus.    Med.  Chron.,  Manchester  1892/93,  Bd.  XVII,  pag.  158 
W  Ssnmarokow,  Zur  Kasuistik  der  Nephrolithotomie.   Medic.  Obosr.  Nr.  3. 
\fj.  Stewart,   D.  D.,   Piperazin  in  the   treatment  of  stone   in  the  Kidney. 

Therap.  Qaz.,  Detroit  3.  S.  Bd.  IX,  pag.  19. 
IT.  Szuman,  Nierentumor  durch  Kelchsteine  bedingt.    Noviny  lakars.    Nr.  1. 

Ref.  in  Ccntralbl.  f.  Chirurgie,  Bd.  XX,  Nr.  37. 
lü.  Tauffer,   W.,   Nephrolithiasis.    Pester  med. -chir.  Presse,    Bd.  XXIX, 

pag.  1044. 

19.  Tilling,  Nephrolithotomie.  Deutscher  ärztl.  Verein  zu  St.  Petersburg, 
Sitzung  vom  16.  Nov.  1892.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.,  Bd.  XVIII, 
pag.  19. 

20.  Taffier,  Lithiase  urinaire  exp^rimentale  (calculs  renaux,  calculs  v^sicaux) 
d^apres  la  m^thode  d^Ebstein  et  Nicolaier.  Arch.  de  phys.  norm,  et  path., 
Paris.  5.  S.  Bd.  V,  pag.  361. 

21.  Witt  zack,  H.,  Harnsäure  Diathese  und  Piperazin.  Mttnchener  med. 
Wochenschr.,  Bd.  XI,  pag.  531. 

Tuffier  (20)  versuchte  nach  dem  Vorgange  von  Ebstein  und 
Nicolai  er  die  künstliche  Erzeugung  von  Harnsteinen  durch  Oxamid- 
Fütterung  mit  demselben  Erfolge  wie  die  deutschen  Forscher.  Seine 
Versuche  beweisen,   dass  primäre  Lithiasis  ohne   Beihilfe   von   Mikro- 
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Organismen  entstehen  kann,  jedoch  erzeugt  die  Einführung  asepüscbf; 
Körper  nicht  so  leicht  Pracipitate  wie  die  septischer.  Ausserdem  komiöi 
die  Natur  des  Fremdkörpers,  die  Dauer  seines  Aufenthaltes  und  sebe 
Glätte  in  Betracht.  Sterilisirte  Seide  inkrustirt  sich  leichter,  als  KatgiH, 
das  unter  den  gleichen  Bedingungen  vollständig  verschwindet  Hien<a 
ergiebt  sich,  das  man  bei  Operationen  an  den  Harnwegen  Kal^t  ab 
Nahtmaterial  anwenden  solle. 

Der  Fall  von  Dörfler  (2)  betrifft  eine  sekundäre  Nephrektoci 
nach  vorausgegangener  Nephrotomie  mit  Entleerung  eines  Abscesa 
und  Drainage.  Der  weitere  Verlauf  ergab  die  Gegenwart  eines  gröasert 
Steines,  der  zusammen  mit  der  andauernden  Eiterung  und  dem  n 
nehmenden  Kräfteverlust  die  Anzeige  für  die  Exsürpation  gab.  U 
Nierengewebe  erwies  sich  als  nahezu  völlig  zerstört  und  im  Nierenbecii 
sass  ein  Stein  von  5  X  2  cm  Durchmesser.  Nach  der  Opena 
anfangs  Fieber,  später  Abfall,  nach  vier  Wochen  Entstehung  a^ 
Darm6stel,  die  sich  aber  nach  einigen  Wochen  von  selbst  sSi^ 
Heilung. 

Landau  (6)  berichtet  über  eine  erfolgreiche  Exstirpation  einer  d 
starke  Schmerzen  verursachenden  Steinniere  bei  einer  Gravida.  ■ 

Listen  (8)  entfernte  bei  einer  seit  17  Jahren  an  Lithiaa 
leidenden  Kranken  durch  Nephrolithotomie  vier  kleine  Steine,  weld 
nach  Blosslegung  der  Niere  weder  mit  dem  Finger  noch  mittel 
des  Troikars  gefühlt  werden  konnten ,  sondern  erst  nach  Incision  di 
Nierenbeckens  gefunden  wurden.  Rasche  Heilung  unter  Verschwim 
des  Eitergehalts  im  Harne.     Die  Konkremente  waren  Oxalatsteine. 

Bei  der  Nephrolithotomie  befürwortet  Morris  (g.  3  Nr.  30) 
Incision  am  konvexen  Rande  der  Niere  (sog.  Sektionsschnitt),  weil  die« 
Schnitt  die  ganze  Niere  eröffnet  und  die  Untersuchung  des  Nie«" 
gewebes  für  Auge  und  Gefühl  am  meisten  ermöglicht. 

S  zu  man  (17)  exstirpirte  eine  stark  vergrösserte  Steinniere 
transperitonealem  Wege  durch  seitliche  Laparotomie  (Schnitt  vociJ* 
Spitze  der  12.  Rippe  zur  Spina  ant.  sup.);  partielle  Sutur-  und  i^^ 
formgaze-Tamponade.  Die  stark  adhärente  Kapsel  war  zurückgeJa?' 
worden.  Heilung.  Die  entfernte  Niere  war  18  cm  lang  und  12  f« 
breit,  pyonephrotisch  und  enthielt  im  Nierenbecken  zwei  grosse  St^in^- 

Tauffer  (18)  nephrotomirte  4  Fälle  von  Steinniere,  die  bis  aut 
einen  genasen;  in  dem  tödtlich  verlaufenden  Falle  handelte  es  sich  uin 
doppelseitige  Steinuiere  bei  einer  Ovariotomirten.  Tauffer  betont, 
dass    die  Nierensteine    sehr   häufig    keine    charakteristischen  Erschein- 
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imgen  hervorrufen,  sondern  dass  sich  gewöhnlich  das  Bild  der  Pyo- 
'nephrose  biete. 

Stone  (g.  5  Nr.  26)  incidirte  eine  Niere  wegen  Verdacht  auf  Stein- 
hildong,  jedoch  konnte  kern  Stein  gefunden  werden. 

Greife  nhagen  (g.  3.  Nr.  18)  erwähnt  zwei  Fälle  von  erfolgreicher 
Nephrektomie  bei  Nephrolithiasis. 

Tilling  (19)  führte  in  einem  Falle  schwerer  Störung  der  Harn- 
"ekretioD,  in  welchem  bereits  die  Nephrorrhaphie  und  die  Cholecysto- 
'sme  gemacht  worden  war,  den  Lumbaischnitt  auf  die  Niere  aus,  um 
^m  die  Nephrolithotomie  auszufuhren.  Unmittelbar  vorher  war  eine 
t?cl>atorische  Laparotomie  gemacht  worden.  Die  Nephrotomie  ergab 
i-m  Steine  im  Nierenbecken.  Die  Kranke,  die  lang  an  Oligurie  und 
»itweilig  an  Anurie  und  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite 
:;ditten  hatte,  erholte  sich  und  die  Schmerzen  im  XJnterleibe  verschwanden. 

Mendelsohn  (9)  bestätigt  zunächst  für  die  meisten  ausserhalb 
ies  Körpers  die  Harnsäure  lösenden  Substanzen,  dass  sie  bei  innerem 
Gebrauche  diese  Wirkung  verlieren.  Nur  die  Mineralwässer  sind  im 
Stande  zur  Lösung  der  Harnsäure  beizutragen,  weil  sie  den  Harn  stark 
verdünnen.  In  neuerer  Zeit  wurde  das  Uricedin  angewendet,  welches 
"eibst  nicht  die  Fähigkeit  hat,  Harnsäure  zu  lösen,  wohl  aber  dem 
Harn  stark  harnsäurelösende  Eigenschaften  verleiht.  Zugleich  muss 
aber  reichliche  Wasseraufnahme  stattfinden.  In  der  Diskussion  bemerkt 
Badt,  dass  er  keine  Erfolge  von  Uricedin  gesehen  habe. 

Röhrig  (12)  sah  in  zwei  Fällen,  in  welchen  Piperazin  wegen 
I  Harnsäure- Konkretionen  gegeben  worden  war,  Nieren  reizung  mit  Albu- 
minurie und  Cylindrurie  auftreten. 

Stewart  (16)  sah'  von  Piperazin  bei  Nephrolithiasis  in  drei  Fällen 
gute  Resultate;  in  einem  Falle  schwand  eine  schon  entstandene  Hydro- 
nephrose,  in  einem  zweiten  waren  rasch  alle  Symptome  von  Lithiasis 
verschwunden. 

Witt  zack  (21)  beobachtete  starke  Vermehrung  der  Diurese  und 
vermehrte  Ausscheidung  von  Harnsäure  nach  Piperazin-Gaben ;  das 
Mittel  wurde  nur  bei  Arthritis  angewendet. 

Ha  ig  (5)  empfiehlt  Jod  Verbindungen  zur  Auflösung  von  Harn- 
?äure-üeber8chuss. 


8.  Nierenge  seh  Wulste. 

1.  Abbe,  R.,  Nephrectomy  for  sarcoma  of  the  kidney  of  enormous  size.  Ann. 
Sarg.  Philad.  Bd.  XVII,  pag.  68. 
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Diseases.    Bd.  XI,  pag.  194. 
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oblitäration  de  l'uretöre;  lithiase  en  brauche  de  corail,  du  calice  et  de 
bassinets,  vaste  pyon^phrose  cons^cutive.  Rev.  de.  Med.,  Paris,  Bd.  Xllj 
pag.  727. 

5.  Borchard,  Nierensarkoni  bei  einem  Kinde;  Metastasen  in  den  Lungen 
doppelseitiger  Pneumothorax.  Deutsche  med.  Wochenschrift  Bd.  XIX 
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9.  Heidemann,  Nierensarkom.  Greifswalder  med.  Vereiu,  Sitzung  vom 
6.  Dezbr.  1892.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XIX,  pag.  265. 

10.  Israel,  J.,  Frühzeitige  Exstirpation  eines  Nierensarkoms.  Deutsche  med. 
Wochenschr.    Bd.  XIX,  pag.  515. 
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(A.  Mynlieff.: 
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16.  M  ackie,  W.,  Renal  neoplasma  with  report  of  two  case.s  of  nephrectomy 
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27.  Sntton,   J.  B.,   Renal   tumors;   an    analytical   study.     Clin.  J.,    London 

1893  94.  Bd.  III,  pag.  4. 
iS.  Tan  ff  er,   W.,    Maligne   Nierentumoren.      Pester    med.-chirurg.    Presse, 

Bd.  XXIX,  pag.  1045. 
'29.  T^moin,  D.,  Adenome  hemorrhagique  durein;    n^phrectomie ;  p^ritonite; 

grattage  de  l'intestin;  gu^rison.     Arch.  prov.  de  chir.,  Paris,  Bd.  II,  pag.  592. 
W.  Villenenve,    Cancer    du  rein   droit;    n^phrectomie  lombaire;   guärison 

opdratoire;   r^cidive  apres  18  mois;  nouvelle  Operation;  mort  (survie  de 

deax  ans  et  20  jours)  Marseille  med.  1892.  Bd.  XXIV,  pag.  674. 
il,  Werner,  M.  B.,  Nephrectomy  in  a  child  of  two  years;  recovery.  Therap. 

gaz.  1892.  Bd.  XVI,  No.  11. 
^2.  Wo] Istein,  M.,   Rhabdomyosarcoma  of  the  kidney.     New  York,  Pathol. 

Soc,  Sitzg.  V.  18.  Dezbr.  1892.  Med.  Record,  New  York,  Bd.  XLIII,  pag.  90. 

Mackie  (16)  klassifizirt  die  Nierengeschwülste  vom  histologischen 
Standpunkte  in  benigne  und  maligne;  erstere  sind  entweder  Fibrome 
wid  Lipome,  die  beide  eine  gewaltige  Grösse  erreichen  können,  oder 
Hämatangiome,  die  wegen  ihrer  Kleinheit  chirurgisch  nicht  in  Betracht 
kommen,  oder  Adenome,  papilläre  oder  alveoläre,  erstere  von  den 
Eanälchen  des  Marks,  letztere  von  denen  der  Rinde  ausgehend,  oder 
endlich  Papillome,  identisch  mit  den  Blasenpapillomen ,  von  der 
Schleimhaut  des  Nierenbeckens  ihren  Ursprung  nehmend  und  zu 
Blutungen  Veranlassung  gebend.  Zu  den  bösartigen  Geschwülsten  ge- 
l)ören  ausser  den  Carciuomen  und  Sarkomen  die  Lymphadenome  als 
Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Erkrankung.  Unter  den  Carcinomen 
ist  die  medulläre  Form  am  häufigsten ;  die  Entwickelung  ist  entweder 
eine  knoten-  und  knollenförmige,  die  von  der  Rinde  ausgeht,  oder  eine 
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diffuse,   die  mit  Bildung  von  Höhlen  in  Folge   von  Gewebexer&ll  eui- 
hergeht. 

Die  Erörterung  der  Symptome,  der  Diagnostik  und  der  Beh&ni- 
lung  enthält  keine  wesentlich  neuen  Gesichtspunkte ;  zu  erwähnen  h\m 
nur,  dass  Mackie  die  lumbare  Exstirpation  vorzieht,  wenn  der  Tumor 
nicht  zu  gross  ist  und  ohne  zu  ausgedehnte  Spaltung  der  Bedeckung« 
auf  lumbarem  Wege  zu  entfernen  ist.  Das  zu  Gunsten  der  ttm 
peritonealen  Exstirpation  angeführte  Moment,  dass  bei  der  Operaös 
der  Gesundheitszustand  der  anderen  Niere  geprüft  werden  kann,  ^ 
nicht  hoch  angeschlagen. 

Zum  Schlüsse  werden  zwei  Fälle  von  Nephrektomie  aogefui^ 
ein  elf  Pfund  schweres  Rundzellen-Sarkom  bei  einer  22jäfarigeD  u&i 
ein  über  faustgrosses  Papillom  bei  einer  26jährigen  Elrankec.  Ik 
erstere  Tumor  wurde  auf  transperitonealem  Wege^  der  letztere  cid 
der  retroperitonealen,  lumbo-abdominalen  Methode  von  König  ^| 
fernt  Im  ersteren  Falle  zeigte  sich  nach  drei  Vierteljahren  Reä* 
im  Stiel  und  die  Kranke  ging  ein  Jahr  nach  der  Operation  an  M» 
stasen  zu  Grunde.  Die  zweite  Kranke,  die  durch  NierenblutanfS 
stark  erschöpft  war,  wurde  dauernd  geheilt. 

Rivi^re  (22)  empfiehlt  als  Operationsmethode  bei  malignra 
Nierentumoren  die  paraperitoneale  Exstirpation  und  zu  diesem  Zwecke 
die  Ponce tische  Schnittfuhrung,  beginnend  vor  den  falschen  Ripp® 
und  nach  abwärts  bis  zur  Darmbein  -  Crista ;  ein  senkrecht  aof 
diese  ausgeführter  zweiter  Schnitt  ergiebt  noch  mehr  Raum  zur  Ex- 
stirpation. Auf  diese  Weise  wird  die  bei  der  transperitonealen  Op^ 
ration  mögliche  Infektion  des  Peritoneums  vermieden,  andererseits  nd 
mehr  Spielraum  gewonnen,  als  dies  sonst  bei  der  lumbaren  Exstirpation 
der  Fall  ist. 

Die  folgenden  Abhandlungen  haben  das  Adenom  der  Niere ti:''' 
Gegenstande. 

Sudeck  (25)  erklärt  die  bisher  als  papillär  charakterlich 
Nieren- Adenome  als  einfach  cystöse,  nicht  papilläre  Geschwülst« ^^ 
einer  Auskleidung  von  kubischem  bis  cylinderformigem  Epithel ''^' 
mit  Durchspannung  durch  ein  Netzwerk  zahlreicher  epithelbedecku: 
zarter  Spangen,  die  fälschlich  als  Papillen  aufgefasst  worden  ^'i^^ 
Die  Entwickelung  der  cystischen  Tumoren  beginnt  mit  der  BiWo"? 
von  Zellenhaufen,  die  von  einem  Kapillarnetzwerk  durehwachsei^ 
werden  ;  von  Seite  der  Zellen  dieses  Netzwerkes  erfolgt  Tubulus-BiW»i^? 
und  schliesslich  cystöse  Entartung  dieser  Tubuli.  Sud  eck  glw^'- 
dass   der  grösste  Theil  der  von   Grawitz   als   Strumae  suprarenal" 
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aberratae  aufgefassten  Geschwülste  zu  den  Kieren-Adenomen  zu 
rechnen  ist. 

Norman  (20)  beschreibt  ein  auf  dem  äusseren  Rande  einer  cir- 
rhoUschen  Niere  aufsitzendes  Adenom,  das  aus  tubulösen  Bäumen  be- 
stand, die  mit  verfetteten  Cylinderzellen  ausgefallt  waren.  Er  führt 
mit  Sabourin  diese  Geschwülste  auf  die  Epithelien  der  Tubuli 
contorti  zurück. 

T^moin  (29)  exstiipirte  ein  zwei  Kilogramm  schweres  Adenom 
kt  Niere,  welches  bei  äusserst  langsamem  Wachsthum  seit  15  Jahren 
Nisenblutungen  verursacht  hatte.  Neun  Tage  nach  der  Operation  ent- 
^d  eine  allgemeine  Peritonitis  und  es  fand  sich  bei  Eröffnung  der 
fiaachhöhle  diese  von  einer  gelatinösen  Masse  und  frischen  Pseudomem- 
bnnen  ausgefüllt;  die  Bauchhöhle  wurde  gereinigt  und  die  Därme  von 
tien  Auflagerungen  befreit,  dann  die  Bauch  wunde  wieder  geschlossen. 
Heilung  mit  vollständiger  Arbeitsfähigkeit 

Richardson  (g.  1.  Nr.  34)  entfernte  einen  Tumor  der  Niere,  der 
mit  Wahrscheinlichkeit  als  Adenom  erkannt  wurde,  auf  transperi- 
tonealcm  Wege  (s.  o.). 

Setter  (24)  untersuchte  zwei  Fälle  von  Nierenlipöm  und 
kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  in  allen  Fällen  von  Umwandlung  der 
Xiere  in  Fettgewebe  es  sich  um  substituirende  Fettgewebsvermehrung, 
oicht  um  Fettgeschwulstbildung  handle ;  dieselbe  geht  von  der  Fett- 
*«p8el,  besonders  von  den  Fetträubchen  des  Hilus  aus.  Wahre  Lipome 
^  Niere,  welche  aber  nicht  vom  Bindegewebe,  sondern  von  ver- 
sprengten und  eingesc]i]ossenen  Fettgewebskeimen  ausgehen,  kommen 
Qor  in  der  Nierenrinde  in  Form  bis  zu  kirschkerngrossen  Knötchen  vor ; 
^ie  fuhren  niemals  zu  einem  Untergang  von  Nierengewebe. 

Hieran  schliessen  sich  einige  Mittheilungen  über  maligne  Nieren- 
Umoren,  Carcinome  und  Sarkome. 

Sudeck  (26)  unterscheidet  zwei  Arten  von  Nieren-Carcinomen, 
Dämlich  infiltrirende,  die  sich  durch  Wucherung  von  Harnkanälchen 
aus  entwickeln  und  Krebszapfen  in  das  umgebende  Gewebe  vorschieben, 
'ind  knotige  oder  Adenocarcinome  mit  centralem  Wachsthume,  zartem 
^troma  und  von  Cylinder-Epithel  oder  kubischem  Epithel  aus- 
gsideideten  und  durch  polymorphe  Zellen  ausgefüllten  Alveolen.  Die 
^^llen  lassen  vielfach  sehr  starken  Fettgehalt  erkennen.  Die  reinen 
Adenome  haben  als  Charakteristikum  das  centrale  Wachsthum,  er- 
^^glicht  durch  starke  Entwicklung  von  Kapillaren.  Durch  allgemeine 
Endothelhyperplasie  wird   der  Geschwulst-Charakter  der  eines  Sarkoms 
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und   durch  UmwandluDg  des   centralen  Wachsthums  in    ein  atypiscl 
peripheres  der  eines  Carcinoms. 

Bezüglich  der  definitiven  Heilung  nach  Exslirpation  maligiie 
Nierengq^ch Wülste  theilt  H.  Schmid  (23)  die  weitere  Geschichte  eine 
schon  früher  (Münchener  med.  Wochenschr.  1892  Nr.  14,  s.  Jahres 
hericht  Bd.  VI,  pag.  786)  veröffentlichten  Falles  mit  Das  Mädcbei 
war  im  Alter  von  sechs  Monaten  durch  Nephrektomie  von  eineq 
grossen  Nieren sarkom  befreit  worden  und  ist  zur  Zeit  (drei  Jahre  nacl 
der  Operation)  völlig  gesund,  so  dasa  wohl  von  definitiver  Heilung  ge 
sprochen  werden  kann. 

Bei  Niereu-Carcinom  hältFenger  (8)  die  Hämaturie  für  ein  werüi 
volles  Frühsymptom,  das  vor  Fühlbarwerden  der  Geschwulst  auftritt  | 
das  Symptom  fehlt  allerdings  in  ^U  der  Carcinome  und  in  der  Hälft« 
der  Sarkome,  bei  Kindern  sogar  in  75  ^/o  der  malignen  Tumoren. 
Fenger  will  nur  die  lumbare  Exstirpation  zulassen  und  zieht  auch 
den  lumbaren  Explorativschnitt  auf  die  andere  Niere  der  traiispen- 
tonealen  Operation  vor. 

Israel  (10)  veröffentlicht  einen  neuen  (dritten)  Fall,  in  welchem 
er  die  Früh-Diagnose  eines  bösartigen  Nierentumors  stellen  konnte.  Die 
bei  dem  6jährigen  Mädchen  gestellte  Diagnose  gründete  sich  eioerseitfi 
auf  den  cystoskopischen  Befund,  indem  die  Quelle  der  Harnblutung 
auf  den  linken  Ureter  zurückgeführt  werden  konnte,  und  ausserdem 
auf  die  Nierenpalpation,  welche  eine  grössere  Länge,  und  eine  leichte 
bauchige  Hervorwölbung  der  linken  Niere.  Bei  der  operativen  Frei- 
legung der  Niere  wurde  unter  der  Oberfläche  des  Organs  eine  ResisteDi 
erkannt,  die  beim  Einschneiden  hirn markähnliche  Massen  entleerte. 
Der  Tumor  erwies  sich  als  sehr  weiches  Sarkom,  das  auf  dem  Durch- 
schnitt nur  von  der  Grösse  eines  Fünfpfennigstückes  war  und  mit 
einem  Zapfen  in  das  Nierenbecken  hereinragte;  diese  Ausfüllung  d^ 
Nierenbeckens  war  als  konische  Prominenz  der  Hilus-Gegend  bei  d& 
Palpation  gefühlt  worden. 

Zwei  von  Tauffer  (28)  operirte  bösartige  Nierengeschwülste 
führten  zum  Tode  theils  durch  den  Blutverlust,  theils  durch  andere 
schwierige  Komplikationen. 

Page  (g,  5  Nr.  20)  beschreibt  einen  Fall  von  Nierensarkoro, 
der  durch  die  gleichzeitige  Anwesenheit  einer  Ovarialcyste  von  beson- 
derem Interesse  ist.  Beide  Tumoren  wurden  in  einer  Sitzung  durch 
Laparotomie  entfernt,  zuerst  der  Ovarialtumor,  dann  nach  Fortsetzung 
des  Schnittes  nach  oben   und  Zufügung  eines    transversalen  Schnittes 
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')ie  Nierengeschwulst,  welche  die  untere  Hälfte   des  Organs    einnahm; 
Drainage  durch  lumbare  Gegenöffnung  und  Heilung. 

^Verner  (31)  berichtet  über  eine  transperitoneale  Nephrektomie 
ki  einem  grossen  linksseitigen  Nieren sarkom,  das  sich  bei  einem  zwei- 
jährigen Mädchen  innerhalb  vier  Monaten  entwickelt  hatte.  Heilung. 
Aj?  einer  Zusammenstellung  von  31  Nephrektomien  wegen  solider 
<je:KjhwüL«te  im  Kindesalter  berechnet  Werner  15  Todesfälle  =  48,4 ^/o 
Mortalität.      16  Kinder  wurden  geheilt  (auf  wie  lange?     Ref.). 

Wollstein  (32,  1)  berichtet  über  die  Exstirpation  eines  3650  g 
'Wren  Rhabdomyosarkoms  der  rechten  Niere  bei  einem  1jährigen 
Arie  (Operateur  R.  Abb6).  Genesung.  Wol Istein  konnte  nur  12 
Äbliche  Fälle    in  der  Litteratur    finden,    wovon    11    dem  Kindesalter 

^g^'hören. 

Heide  mann  (9)  beschreibt  ein  Myosarcoma  striocellulare  aus 
•it-r  Niere  eines  l^/2Jährigen  Kindes.  Das  Geschwulstgewebe  ist  von 
lern  Nierengewebe  vollkommen  abgekapselt  und  verdrängt  und  kom- 
prii.iirt  das  letztere,  ohne  es  zu  substituiren.  Heide  mann  ist  geneigt, 
«lie  Entstehung  dieser  Tumoren  aus  einer  Verlagerung  embryonaler 
Tneile  vor  erfolgter  vollständiger  Differenzirung  der  Keimblätter  zurück- 
riführen. 

Endlich  seien  noch  einige  Arbeiten  über  pol y cystische  De- 
e^'neration  der  Nieren  erwähnt. 

Biggs  (3)  beschreibt  einen  Fall  von  bei  der  Sektion  gefundener 
ppelseitiger    polycystischer  Nieren degeneration    bei    einer    26jährigen 
^rau,  die  im  Leben  keine  Nierensymptome  hatte  erkennen  lassen. 

Ke rn  i  g  (1 3)  vermochte  die  Diagnose  auf  beiderseitige  poly cystische 
Nwndegeneration  an  der  Lebenden  zu  stellen.  Die  Diagnose  gründete 
>*<:h  auf  den  Nachweis  doppelseitiger  grosshöckeriger  Geschwülste  der 
Mereo,  deren  carcinomatöser  Charakter  bei  dem  guten  GesundheitF- 
ßistamle  der  32jährigen  Kranken  sich  ausschliessen  liess.  Der  Harn 
««'gt  ausser  niedrigem  spezifischem  Gewicht  (1007 — 1010)  keine  Ver- 
^n<lerung;  keine  Herzhypertrophie. 

Landau  (14)  operirte  einen  Fall  von  polycystisch  degenerirter 
Niero  bei  einer  38jährigen  Frau,  bei  welcher  er  die  doppelseitige  Er- 
krankung durch  die  Palpation  mit  Wahrscheinlichkeit  ausschliessen 
*"nnte.  Befinden  nach  der  Operation  befriedigend.  Er  hält  die 
Affektion  für  kongenital  und  herbeigeführt  durch  eine  papilläre  Pyelo- 
Q^phriti?. 

J»V»Twb©r.  f.  Oynlkologio  u.  Oebnrtsh.  ISJXJ.  25 
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Zanichelli.    (1  Fall  von  Echinococcus  der  Niere.) 

5.  PoUosson,    Traitement  des   Kystes    hydatiques    du    rein.    Lyon  öl 
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().   Tansini,    Echinococcuscyste;    transperitoneale    Nephreetomie.    Tisi 
chirurgica,  No.  1. 

Kümmell  (g.  1  Nr,  19)  resezirte  bei  einem  £chinoUk' 
der  rechten  Niere  durch  Resektion  ungefähr  die  Hälfte  des  Orp^ 
das  Nierenbecken  wurde  nicht  verletzt  und  die  Niere  überall  dsA 
die  Naht  geschlossen.  Der  Nierenschnitt  verlief  schräg  nach  ustfi 
über  die  Mitte  der  Konvexität  hinaus.  Vollständige  Heilung.  D* 
Diagnose  war  durch  vorherigen  Nachweis  und  Operation  von  il\^ 
Echinokokken  an  Ober-  und  Unterschenkel  sichergestellt  wordeD. 

Pollosson  (5)  berichtet  über  die  Incision  eines  Nierene<jii>ifl 
kokkus  bei  einer  40jährigen  Frau,  bei  welcher  schon  vor  14  Jal^ 
ein  Tumor  der  Niere  konstatirt  worden  war.  Es  bildete  sich  spiö 
eine  perirenale  Eiterung,  die  incidirt  wurde  und  zur  Bildung  ^ 
Lumbarfistel  führte,  welche  später  Echinokokken  entleerte.  Die  Kepl)^ 
tomie  fand  schliesslich  keine  Elemente  von  Nierengewebe,  auch  keifl 
Spur  eines  Nierenbeckens  mehr  vor.  Die  Höhle  wurde  mit  JodofbnB^ 
tamponirt.  und  es  entstand  eine  Fistel,  die  sich  später  von  selbst  scbli« 
Pollosson  zieht  die  Nephrotomie  der  Nephrektomie  vor  und  i^ 
letztere  nur  bei  solchen  Tumoren  für  indicirt^  welche  vom  Perit*^ 
aus  erreichbar  und  beweglich  sind  und  bei  denen  eine  tiefe  Erkras^^ 
der  Niere  gegeben  ist. 

Tansini  (6)  exstirpirte  auf  transperitonealem  Wege  eine  vas^ 
kopfgrosse  Echinokokkuscyste  der  linken  Niere  bei  einer  28jihri?ß 
Frau.  Versenkung  des  Stieles  ohne  Vernähung  des  PeritonealblaiJöl 
Heilung. 

Auch  von  Postempski's  (g.  1  Nr.  31)  vier  Nephrektomißfl 
betrifft  ein  Fall  einen  E<:hinokokku8. 
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Miyake  und  Scriba  (3)  fanden  in  Japan  eben  bisher  nicht 
bekannten  Nierenparasiten,  der  Hämaturie  und  Fibrinurie  veranlaset; 
die  beiden.  Autoren  benennen  ihn  „Nephrophages  sanguinarius^^ 
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Mir  on  off  (27)  hat  seine  Untersuchungen  an  43  Paar  Eierstocke 
iviä  dem  Museum  der  Leopold'schen  Klinik  angestellt  und  komnat 
zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Menstruation  ist  gewöhnlich  von  Ovulation  begleitet;  nicht 
-eiten  läuft  sie  aber  auch  ohne  die  letztere  ab. 

2.  Die  Menstruation  ist  ein  Vorgang,  welcher  nicht  vom  Reifen 
"*L(]  sieh  Eröffnen  der  Graafschen  Follikel  abhängt. 

3.  Die  Ovulation  geschieht  gewöhnlich  zur  Zeit  der  Menstruation, 
f  <^a  sie  zu  ihrer  Verwirklichung  einer  andauernden  und  bedeutenden 
]  aktiven  Hyperämie  zu  den  Geschlechtsorganen  bedarf. 

4.  Die  Ovulation  wird  bei  physiologischen  Zuständen  ausser- 
halb der  Menstruationsperiode  nicht  beobachtet. 

5.  Blutung  in  einen  nicht  eröffneten  Follikel  wird  zuweilen  statt 
Ovulation  und  Bildung  eines  Corpus  luteum  beobachtet. 

6.  Normale  Follikel  kommen  im  Eierstocke  noch  während  eines 
trewissen  Zeitraumes  nach  Aufhören  der  Menstruation  und  dem  Er- 
"'cheinen  der  klimakterischen  Periode  vor  (wenigstens  noch  nach 
8  Monaten).  (V.  Müller.) 

Mit  der  Wanderung  des  Eies    beschäftigen   sich    drei   Arbeiten: 

Coe  (4)  berichtet  über  einen  Fall,  den  er  für  die  „innere  Ueber- 

vanderung"  des  Eies  verwerthen  will.     Er  beobachtete  eine  wiederholte 

^hwangerschaft  in  derselben  Tube.     Die  erste  Schwangerschaft  hatte 

"hieben  Jahre  vor  der  zweiten  stattgehabt  und  endete  ohne  Platzen  der 
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Tube  mit  dem  Absterben  der  Frucht  im  vierten  Monat  und  mit  völli] 
Eindickung  des  Schwangerschaftsproduktes.  Bei  der  zweiten  Schmmg 
Schaft  trat  Ruptur  ein  und  es  kam  zur  Laparotomie.  Es  fand 
auf  der  linken  Seite  die  geplatzte  Tube  mit  Chorionzotten  und  i 
falls  links  eine  zweite  alte  Tubengravitat  mit  einer  mumifizirten  ^ 
monatlichen  Frucht  Das  Fimbrien-Ende  der  linken  Tube  var 
schlössen,  im  linken  Ovarium  ein  frisches  Corpus  luteum.  Recht«; 
die  Tube  normal,  das  Ovarium  atrophisch.  Coe  ist  der  Ansicht, 
die  zweite  Schwangerschaft  in  der  linken  Tube  nur  entstanden 
kann  entweder  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  oder  aber  vas 
(wunderbarerweise)  wahrscheinlicher  ist,  durch  „innere  Ueberwanden 
des  Eies. 

Nachdem  Heil  (17)  im  ersten  Theil  seiner  Arbeit  die 
schiedenen  Theorien  über  die  Wanderung  des  Eies  vom  Ovarioo 
Tube  besprochen  und  im  zweiten  Abschnitt  die  experimentellen  Ü 
suchungen  Anderer  kritisch  beleuchtet  hat,  theil t  er  seine  eigenen 
bezüglichen  12  Experimente  mit.  Die  Arbeit  gipfelt  darin,  dass 
die  früheren  Ergebnisse  Kehrer's  bestätigt,  nach  denen  ein  konsU 
Fimbrienstrom  nicht  besteht,  der  stark  genug  wäre,  die  auf 
Peritoneum  liegenden  Ovula  nach  dem  Os  abdominale  tubae  hii 
bewegen.  Liegt  der  Tuben trichter  dem  platzenden  Follikel  an,  »o 
die  Ueberwanderung  des  Eies  ohne  Cilienstrom  leicht  zu  erkli 
gelangt  aber  das  Ei  in  die  Bauchhöhle,  so  wird  es  wohl  r^lmä 
zu  Grunde  gehen.  Oder  man  müsse  annehmen,  dass  zur  Zeit 
Berstung  eines  Graafschen  Follikels  die  Cilien  auf  reflektorisd 
Wege  zu  Starkeren  Schwingungen  angeregt  würden. 

Anders  Lode  (23).  Seine  interessanten  Versuche  sind  folga 
Er  begann  dieselben  mit  einer  Injektion  einer  Emulsion  von  H 
kohlen-Partikelchen  in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen.  Sämmtii 
Versuchsthiere  zeigten  bei  der  Sektion  Kohlentheilchen  in  der  T« 
wohin  sie  durch  den  Cilienstrom  transportirt  worden  waren.  Uffi* 
Vorgang  beim  Menschen  möglichst  nahe  zu  kommen,  schritt  Loi^ 
einer  zweiten  Reihe  von  Versuchen  zur  Injektion  einer  Emulsiot' 
Askariden-Eiern  in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen.  Die  zu  verschied« 
Zeiten  getödteten  Thiere  zeigten  fast  keine  Eier  in  der  Bauchbö 
dagegen  massenhaft  Eier  in  den  Tuben,  wo  sie  mit  Hilfe  von  Reib« 
schnitten  sicher  nachgewiesen  wurden.  Die  meisten  Eier,  bis  lu  eiiK 
Konglomerat  von  acht  Stück,  fanden*  sich  im  mittleren  Tubenth^ 
nur  in  einem  Fall,  wo  die  Sektion  erst  sieben  Tage  nach  der  Inj^i^' 
gemacht  wurde,  konnte  Lode  Eier  auch  im  Uterus  nachweisen. 
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Lode  zieht  aus  seinen  lehrreichen  Versuchen   folgende  Schlüsse: 

1.  Den  Cilien  im  Trichter  und  in  der  Tube  des  Kaninchens  kann 
mao  sehr  wohl  die  Kraft  zutrauen,  Körper  von  der  Grösse  eines  Kaninchen- 
Eies  in  Bewegung  zu  setzen,  vorausgesetzt  dass  das  Thier  bereits  ge- 
schlechtsreif ist. 

2.  Der  Tubentrichter  ist  im  Stande,  nicht  nur  vom  Ovarium, 
sondern  auch  aus  der  freien  Bauchhöhle  Eier  aufzunehmen  und  in  den 
.cneren  Genitaltraktus  zu  leiten. 

3.  Die  Ei-Ueberwanderung  scheint  von  den  zeitlichen  Verhältnissen 
k  Brunst  unabhängig  zu  sein. 

4.  Die  £i-Ueberwanderung  ist  vom  Coitus  nicht  abhängig. 

5.  Den  ersten  Theil  des  Weges  durch  den  Eileiter  durchsetzen 
(iie  Eier  weit  schneller  als  das   gegen  den  Uterus   zu  gelegene  Stück. 

Coe  (5)  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  er  wegen  Dysmenorrhoe 
Qsch  vergeblicher  Anwendung  aller  anderen  Mittel  die  Kastration 
machte.  Beide  Ovarien  waren  etwas  verändert,  in  dem  einen  ein 
Haematom,  in  dem  anderen  Cysten;  Tuben  waren  gesund,  wurden 
mit  entfernt.  Mehrere  Monate  nach  der  Operation  Wiederkehr  der 
Periode,  die  regelmässig  und  mit  denselben  Schmerzen  wie  früher  auf- 
trat. An  Stelle  des  linken  Ovariums  ein  wallnussgrosser  Tumor,  sonst 
normaler  Befund. 

Cook  (6)  beantwortet  die  Frage,  ob  Heirath  gegen  Dysmenorrhoe 
<ler  Mädchen  zu  empfehlen  sei,  negativ.  Häufig  werde  gerade  durch 
<iie  Heirath  und  nach  der  Geburt  der  Schmerz  bei  den  Menses  ver- 
niebrt,  m  Folge  einer  Hyperämie  der  Geschlechtsorgane  und  einer  ver- 
mehrten Keizung  des  nervösen  Systems.  Zum  Beweise  dieser  nach 
Cook's  Ansicht  neuen  „Entdeckung"  führt  er  fünf  Fälle  an,  in  denen 
^Je  dysmenorrhoischen  Beschwerden  nach  Heirath  und  Geburt  zu- 
nahmen. 

Dilatation  des  Cervix  gegen  Dysmenorrhoe  und  Sterilität  werden 
wieder  von  vielen  Autoren  empfohlen. 

Crisaud  (7)  hat  die  besten  Resultate  mit  der  Dilatation  in  einer 
Sitzung  unter  Chloroform  zu  verzeichnen.  Doch  kann  man  auch  mehr 
^<lmehr  steigende  Dilatationen  2 — 3  mal  wöchentlich,  etwa  vier  Wochen 
hindurch,  vornehmen.  Bedingung  ist  genaue  Antisepsis  und  Berück- 
sichtigung etwaiger  Lageveränderungen  und  Adnex-Erkrankungen. 

Pond  (37)  theilt  acht  Fälle  mit,  in  denen  er  bei  Dysmenorrhoe 
^D  Folge  von  Stenose  des  Cervix  die  Dilatation  erfolgreich  anwendete 
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Ist  der  Cervix  klein  und  elastisch,  so  genügt  eine  einmalige  Dilalatiou. 
ist  er  lang,  konisch  und  hart,  so  uiuss  die  Dilatation  entweder  in 
Narkose  vorgenommen  oder  öfter  wiederholt  werden  (3  mal  wöchentlich) 
und  durch  Einlegen  von  Jodoformgaze  noch  vermehrt  werden.  Flexionen 
des  Uterus  sind  gleichzeitig  diu*ch  Pessare  zu  behandeln. 

Smith  (42)  bespricht  gleichfalls  die  Fälle  von  Dysmenorrhoe,  die 
auf  einer  abnormen  Euge  des  Os  internum  und  Schwellung  der  Mukosa 
beruhen.  Für  diese  Fälle  giebt  es  zwei  Behandlungsweisen:  die 
operative,  bestehend  in  einer  rapiden  Dilatation  des  Cervix  in  Narkose 
und  die  elektrische.  Die  erstere  ist  zwar  gefährlicher,  aber  im  Erfolg 
sicherer  als  die  letztere,  und  deshalb  giebt  er  der  operativen  Behand- 
lung immer  dann  den  Vorzug,  wenn  die  Patientin  einverstanden  i^t 
iwd  wenn  sich  die  Operation  streng  aseptisch  durchfuhren  lässt.  Vor- 
bedingung für  beide  Behandlungsweisen  ist  normaler  Befund  der 
Adnexe  des  Uterus. 

Cullingworth  (8)  berichtet  unter  gleichzeitiger  Berücksichtiguü^ 
der  Litteratur  über  folgenden  Fall  von  Dysmenorrhoe:  Steril  verhei- 
rathete  Frau,  regelmässig,  aber  so  schmerzhaft  menstruirt,  dass  sie  Tagt 
lang  das  Bett  hüten  muss.  Es  fand  sich  als  Ursache  ein  stark  au.^- 
geprägter  Uterus  bicornis,  dessen  rechtes  Hörn  keinen  Ausgang  hatte. 
Der  Cervix  war  durch  ein  Septum  getheilt,  sein  linker  Kanal  hattt 
ein  normales  Orificium  externum,  der  rechte  war  verschlossen.  Die 
Operation  bestand  in  Spaltung  und  Herstellung  einer  Kommunikatiun 
zwischen  beiden  Kanälen  des  Cervix. 

Edebohls  (10)  berichtet  über  eine  Patientin,  die  von  ihrem  1 5.  bi- 
19.  Jahre,  mit  Ausnahme  von  8  Monaten  im  18.  Jahre,  an  starker 
Dysmenorrhoe  litt,  verbunden  mit  einer  Hautaffektion  auf  der  recbtei: 
Wange  zur  Zeit  einer  jeden  Periode.  Nach  Auskratzung  des  Uteni- 
zwar  drei  Monate  hindurch  Schwinden  aller  Symptome,  dann  aber 
wieder  der  gleiche  Zustand  wie  früher.  Einige  Monate  später  Ovario- 
tomia  duplex  wegen  kleiner  Kystome.  Hiernach  Verschwinden  ^t 
lieber  Beschwerden  im  Abdomen,  aber  dennoch  weiteres  monatliche^ 
Auftreten  jeuer  Hautaffektion. 

Im  Gegensatz  zu  Wyder  kommt  Franqu^  (12)  nach  mikro- 
skopischer Untersuchung  von  fünf  Fällen  von  Dysmenorrhoea  nieni- 
branacea  zu  dem  Resultat,  dass  in  den  Hautabgängen  wirkliche 
Deciduazellen  vorhanden  sind,  die  anatomisch  gänzlich  identisch  ^iud 
mit  denen  bei  einer  Schwangerschaft.  In  allen  fünf  Fällen  war  eine 
vorhergegangene  normale  oder  ektopische  Schwangerschaft  mit  Sicher- 
heit auszuschliessen. 
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Zu  bemerken  ist  ferner,  das  Franqu^  in  zwei  Fällen  eigenthümliche 
solide  Sprossenbildungen  in  den  Membranen  beobachtete,  deren  Haupt- 
bubsuiDz  durch  Zellen  des  Interglandular-Gewebes  gebildet  wurde  und 
deren  Oberfläche  aus  Cjlinderepithel  bestand.  Es  gelang  ihm  die  Ge- 
nese dieser  Sprossen  darin  zu  erkennen,  dass  das  Interglandulargewebe 
i  papillenarüg  gegen  eine  Drüse  hin  wächst,  das  Epithel  derselben  vor 
eich  hertreibend,  während  das  Lumen  der  Drüse  hierdurch  mehr  und 
ic^  verschwindet.  Querschnitte  dieser  „Papillen"  ergeben  jene  soliden 
Qiit  Epithel  bekleideten  Zapfen. 

Grandin  (13)  berichtet  über  einen  eigenthümlichen  Fall  von 
I^fnienorrhoe  bei  normalem  Uterus  und  normalen  Adnexen.  Curette- 
aent  ohne  Erfolg.  Bei  Druck  auf  das  Steissbein  nach  hinten  wird 
lebhafter  Druck  im  Uterus  geklagt.  Exstirpation  des  ßteissbeines, 
welches  sich  als  cariös  erweist.  Hierauf  Schwinden  jeglichen  Schmerzes 
^  der  Menstruation. 

Henrotay  (18)  ist  durch  langjährige  Beobachtungen  zu  der  An- 
nahme gekommen,  dass  die  Menses  dazu  da  sind,  um  schädliche  Stoffe 
aus  dem  Körper  zu  entfernen.  Er  stellt  den  Satz  auf,  dass  unter 
gewissen  noch  nicht  gekannten  Bedingungen  Veränderungen  des  Men- 
struaibluteö  bezüglich  seiner  Farbe,  seines  Geruches  und  seiner  Zu- 
sammensetzung auftreten  können,  ohne  dass  der  Uterus  oder  seine 
Adnexe  erkrankt  sind. 

Neugebauer  (32)  berichtet  über  folgenden  Fall:  33jährige  Frau, 
•1:«  ihren  ehelichen  Verpflichtungen  trotz  Atresia  hymenalis  vaginae 
rat  nachkommen  konnte.  In  der  That  liess  sich  der  nichi  perforirte 
Hymen  7  cm  weit  in  die  verschlossene  Vagina  einstülpen.  Das  Men- 
^trualblut  floss  aus  einer  der  kleinen  Oeflnungen  rechts  und  unterhalb 
üer  Urethralmündung. 

Reamy  (33)  empfiehlt,  gestützt  auf  drei  günstig  verlaufene  Fälle, 
als  einziges  Mittel  gegen  die  Dysmenorrhoea  membranacea  die  Aus- 
kratzung des  Uterus  und  zwar  nicht  eine  einmalige,  sondern  eine 
3—4  mal  wiederholte  Auskratzung,  die  in  Zwischenräumen  von  14  Tagen 
vorzunehmen  ist.  Zweckmässig  sind  Karbol- Ausspülungen  des  Uterus 
gleich  nach  jedem  Curettement. 

Schönheimer  (41)  berichtet  über  zwei  Fälle,  in  denen  es  zur 
Um  der  Menses  zu  Ausstossungen  von  Membranen  kam,  die  mikro- 
-sliopisch  aus  Fibrin  mit  Rundzellen  und  Fibrin  mit  Blut  bestanden, 
ohne  dass  Bestandtheile  der  Uterusmucosa  in  den  Ausgüssen  A'orhanden 
^aren.     Im  ersten  Fall  bestand  eine  einfache  interstitielle  Endometritis, 


894  Gynäkologie. 

im  zweiten  eine  starke  glanduläre  Endometritis.  Auskratzungen  blieben 
erfolglos.  Schön  heimer  ist  der  Ansicht,  dass  in  Folge  alter  Bot- 
Zündungsprozesse  der  Uterusmucosa  diese  zur  Zeit  der  Menses  die  Fähig- 
keit hat,  Fibrin  zu  bilden  und  in  Gestalt  von  Membranen  auszustossen, 
die  denen  bei  Dysmenorrhoea  membranacea  sehr  ähnlich  sind.  £r  be- 
legt den  Prozess  mit  dem  Namen:  „Endometritis  menstrualis  fibrinosa'-. 


II.  Theil. 


GEBURTSHILFE 


Allgemeines, 
Lehrbücher,  Lehrmittel,  Hebammenwesen. 


Referent:  Prof.  Dr.  Fromme!. 


a)  Lehrbücher,  Kompendien,  Lehrmittel. 

h  Auvard,  Thörapeutique  obstetricale.  Paris,  0.  Doin,  216  pag.  16  ^ 

2.  —     A.,   Formulaire    obstetricale   illustre.       Paris    1892,   Rueff  &    Cie.^ 
pag.  110,  16°. 

3.  D  öder  lein,  Albert,   Leitfaden  für  den  geburtshilflichen  Operationskurs 
Leipzig,  E.  Besold,  133  pag.  12<>. 

4.  D reuet,  Henry,  Nourrices  sur  lieu,  conseils  aux  jeunes  meres.     Paris. 
131  pag.  U^. 

5.  Dührssen,  A.,  Vademecum   der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.     I.  Theil. 
Berlin  1892,  S.  Karger.  205  pag.  12  ^ 

♦>.  Fritsch,    Heinrich,    Traite    elinique   des  Operations  obstetricales.      Trad. 

sur  la  4.  ed.  allemande  par  Jules  Stas.  Paris  1892,  F.  Alcan.  371  pag.  8^ 
'.  Heitzmann,J.,  Kompendium  der  Geburtshilfe.  Wien  1894,  Moritz  Perles. 
'^.  Hennig,  Karl,  Die  Geburtshilfe  im  Abrisse  dargestellt.   Leipzig,  G.  Bohne, 

212  pag.  12«. 
^.  0.  V.  Herff,   Grundriss   der   geburtshilflichen  Operationslehre  für  Aerzte 

and  Studirende.  Berlin.  Fischer's  medizin.  Buchhdlg.,  H.  Kornfeld.  1894. 
10.  Kaltenbach,  Rudolf,   Lehrbuch   der  Geburtshilfe.     Stuttgart,    F.  Enke, 

•539  pag.  2  pl.  80. 
n.  Klei  nach  mi  d  t,  G.,  Vademecum  für  den  Geburtshelfer.  Mönchen,  Lindauer- 

sche  Buchhandlung. 
^'--  liusk,  W.  T.,  The  Science  and  Art  of  Midwifery.    New  York.  D.  Appleton 

aud  Company. 
W.  Maygrier,    Gh.,   Le9ons    de    elinique    obst<jtricale .    recueillies    par    le 

Dr.  Demelin.   Paris.  0.  Doin.  208  pag.  8^ 
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14.  Olivier,  Adolphe,  La  pratique  de  raccoachemeDt  normal.  Paris,  Gauthiei 
Villars  &  fils,  200  pag.  12«. 

15.  Repetitoriam,  Kurzes,  der  Gebartahilfe  als  Vademecum ffir  die  Prüf angen 
sowie  für  die  Klinik  und  Praxis.  Leipzig  n.  Wien  1892,  M.  Breitenstein, 
85  pag.  12*. 

16.  Ribemont-Dessaignes,  A.  etG.  Lepace.  Pr^cis  d'Obstätriqne.  Paris. 
G.  Masson. 

17.  Remy,  S.,  Pr^cis  de  m^decine  op^ratoire  obstätricale.  Paris.  .1.  B. 
Bailliöre  &  fils.  464  pag.  12^ 

18.  Rouvier,  J.,  Präcis  d'hygi^ne  de  la  premiere  enfance,  Leipzig.  Nils 
Pehrsson. 

19.  Schröder,  Karl,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Bonn.  F.Cohen,  936  pag.  8'. 
12.  Auflage,  neu  bearbeitet  von  R.  Olshausen  und  J.  Veit. 

20.  Treub,  H.,  Ein  Apparat,  um  den  gegenseitigen  Einfluss  zu  demonstriren, 
welchen  die  Wirbelsäule  und  das  Becken  auf  einander  haben.  Nederlaudsch. 
Tydsch  v.  VerL  u.  Gyn.  Bd.  IV,  Afl.  2.  (Aehnlich  wie  das  Volkmano- 
sehe  Instrument  zur  Demonstrirni^  der  statischen  Folgen  von  Colitis. 
benutzt  Treub  als  Hilfsmittel  beim  Unterricht  einen  nach  diesem  Prinzipe 
gebauten  Apparat.  (A.  Mynlieff.) 

21.  V.  Winckel,  Franz,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  einschliesslich  der  Patho- 
logie und  Therapie  des  Wochenbettes.  Für  praktische  Aerzte  u.  Studier. 
Leipzig.  Veit  &  Comp.  910  pag.  8". 

Unter  den  in  diesem  Jahre  erschienenen  Lehrbüchern  gedenken 
wir  zunächst  mit  Wehmuth  desjenigen,  welches  als  das  letzte  lltterariscfae 
Vermächtniss  des  für  die  Wissenschaft  und  seine  Freunde  zu  früh 
dahingeschiedenen  Kaltenbach  (10)  erschienen  ist  Bei  der  ange- 
sehenen Stellung,  welche  Kaltenbach  in  wissenschaftlichen  Kreisen 
einnahm  und  bei  der  reichen  Thätigkeit  desselben  auf  allen  Gebieten 
unseres  Faches  muss  ein  Lehrbuch,  welches  bestimmt  war,  die  reichen 
Erfahrungen  dieses  hervorragenden  Lehrers  und  Forschers  in  präciser 
Form  niederzulegen,  unter  allen  Umstanden  als  eine  willkommene 
Gabe  erscheinen;  und  in  der  Tbat  hat  dieses  Lehrbuch  alles  das  reich- 
lich gehalten,  was  man  sich  bei  seinem  Erscheinen  davon  versprochen. 
In  verhältnissmässig  sehr  gedrängter  Form,  in  manchen  Kapiteln,  wie 
z-  B.  beim  engen  Becken  u.  a.  0.  vielleicht  etwas  zu  sehr  zusammen- 
gedrängt, wird  die  gesammte  Materie  der  Geburtshilfe  in  überaus  klarer, 
leicht  fasslicher  Form  dem  Leser  vorgefahrt.  Die Stellungsoahme  Ka  1  ten- 
hach's  zu  einzelnen  das  wissenschaftliche  Interesse  der  Zeit  hervorragend 
bewegenden  Fragen  ist  aus  seinen  sonstigen  litterarischeu  Publikationen 
zu  sehr  bekannt,  als  dass  darauf  hier  näher  eingegangen  zu  werden 
brauchte.  Wir  erwähnen  nur,  um  ein  Beispiel  anzuführen,  die  Frage 
der  Selbstinfektion,  resp.  Infektion  von    aussen  bei  der  Aetiologie  des 
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Paerperalfiebers,  in  welcher  der  Verfasser  bekanntlich  als  einer  der 
ersten  publizistisch  hervorgetreten  ist  Kaltenbach  ist  nach  wie  vor 
der  Ansicht,  dass  in  den  weitaus  meisten  Fällen  die  Infektion  von 
aussen  in  die  Genitalien  der  Schwangeren  oder  Kreissenden  oder  Wöch- 
nerin hereingetragen  wird,  kann  aber  die  Möglichkeit  nicht  verkennen, 
dass  pathogene  Keime  in  Scheide  und  Cervix  der  Kreissenden  bereits 
vorbanden  seien  und  unter  Umständen  eine  verderbliche  Wirkung  ent- 
üüteD  können,  so  dass  der  Begriff  der  Selbstinfektion  für  gewisse  Fälle 
Dicht  zu  entbehren  isty  eine  Anschauung,  welche  Ref.  völlig  theilt,  ob- 
^h  dieselbe  bekanntlich  vielfachen  Widerspruch  erfahren  hat.  Auf 
■anchen  Gebieten  können  K alten bach's  Ansichten  nicht  allgemein 
getbeilt  werden,  doch^  wird  dies  dem  Werthe  des  Lehrbuches  in  keiner 
Weise  irgend  welchen  Abbruch  zu  thun  vermögen.  Die  Illustration 
des  Lehrbuches  ist  nicht  übermässig  reich,  aber  gut  Zahlreich  sind 
die  bekannten  Abbildungen  der  Schultze'schen  Wandtafeln  benützt 
v(^en.  Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  das  Kalte  üb ach'sche  Lehr- 
buch eine  rasche  und  weite  Verbreitung  finden  wird,  und  es  ist  zu 
hoffen,  dass,  wenn  eine  neue  Auflage  nothwendig  erscheinen  wird,  eine 
berufene  Feder  sich  findet,  um  dieses  Werk  fortzusetzen  resp.  in  ver- 
jüngter Form  unserem  deutschen  Bücherschatze  zu  erhalten. 

Von  dem  Schröder'schen  Lehrbuche  (19)  ist  im  verflossenen  Jahre 
die  12.  Auflage  durch  Olshausen  &  Veit  herausgegeben  worden,  und 
bat  dieses  vortrefiliche  Buch  damit  einen  neuen  Beweis  seiner  Brauch- 
barkeit geliefert  In  zahlreichen  Kapiteln  musste  den  neuen  Erfahrungen 
der  Wissenschaft  durch  einschneidende  Umänderungen  Bücksicht  ge- 
tragen werden.  Eine  neue  Bereicherung  des  Inhalts  ist  demselben  durch 
Anfügung  eines  Abschnittes  über  die  Erkrankungen  der  ersten  Lebens- 
tage des  Neugeborenen  zu  Theil  geworden. 

Ebenso  ist  das  Lehrbuch  von  Win  ekel  (21)  in  neuem  Ge- 
lände und  neuer  wesentlich  verbesserter  Auflage  erschienen.  Dieses 
Werk  ist  bekanntlich  auf  wesentlich  breiterer  Grundlage  bearbeitet,  als 
die  Mehrzahl  unserer  übrigen  Lehrbücher;  dem  Verfasser  ist  es  aber 
gelungen,  trotz  der  zahlreichen  Umänderungen  den  Umfang  des  Werkes 
auf  der  alten  Höhe  zu  erhalten. 

Die  Prognose,  welche  wir  dem  WinckeTschen  Lehrbuch  bei  der 
ersten  Anzeige  bereits  gestellt  haben,  ist  in  jeder  Beziehung  eingetreten. 

In  sehr  rascher  Folge  ist  ausserdem  das  in  früheren  Jahrgängen 
wiederholt  erwähnte  vortreff^liche  geburtshilfliche  Werk  von  Lusk  (12) 
in  neuer  und  erweiterter  Form  erschienen. 
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Wir  haben  bereits  in  früheren  Jahrgängen  des  Jahresberichtes  bei 
fler  Anzeige  franzosischer  Lehrbücher  wiederholt  hervorgehoben,  da^s 
die  grosse  Mehrzahl  derselben  ungemein  umfangreich  abgefasst  ist,  und 
dass  es  für  den  Studirenden  auch  beim  längeren  Studium  auf  französißcben 
Universitäten  seine  Schwierigkeiten  haben  dürfte,  zum  Nachlesen  resp. 
zu  eingehenderem  Studium  sich  dieser  umfangreichen,  zu  mehreren 
tausend  Seiten  betragenden  Lehrbücher  zu  bedienen.  Dieser  Umstand 
scheint  auch  in  Frankreich  zur  Erkenntniss  geführt  zu  haben,  dass  diu« 
Erscheinen  eines  kürzer  gefassten  Lehrbuches  wünschenswerth  ist,  welchem 
Umstand  durch  ein  neues  Lehrbuch  von  Ribemont-Dessaignes  et 
Lepace  (16),  zwei  Schülern  T a r n i e r ' s ,  Rechnung  getragen  wird. 
Von  dem  Werk,  welches  von  Ribemont-Dessaignes  sehr  gut 
illustrirt  ist,  ist  zunächst  der  erste  Theil,  die  Physiologie  enthaltend, 
erschienen,  und  verspricht  das  trefflich  abgefasste  Werk  seinen  Zweck 
vollkommen  zu  erfüllen. 

Eine  Reihe  eingehender,  klinischer  Vorträge  über  einzelne,  gebum- 
hilflich  wichtige  Kapitel,  welche  Maygrier  (13),  ein  Schüler  Tar- 
nier's,  gehalten  hatte,  sind  von  dessen  Assistenten  Demelin  heraus- 
gegeben worden.  Die  Vorträge  behandeln  in  eingehender  Form  da:^ 
rhachitische  Becken  und  die  dadurch  hervorgerufenen  GreburtsstöniDgen, 
die  Rigidität  des  Cervix  besonders  in  ihrer  Beziehung  zu  syphilitischen 
Erkrankungen  des  letzteren,  die  Störungen  der  Geburt,  welche  durch 
Myome  des  Uterus  bedingt  sind,  Placenta  praevia,  die  syphilitischen 
Affektionen  Schwangerer  und  die  Leitung  der  Geburt  bei  Becken- 
endlage. 

Ein  originelles  Werkchen  Au vard's  (2)  ist  unter  dem  Titel  Formu- 
laire  obstötricale  illustre  erschienen.  Auvard  behandelt  in  ganz  kunen, 
mit  anschaulichen  schematischen  Illustrationen  versehenen  Abschnitten 
die  meistens  nicht  über  zwei  Seiten  sich  erstrecken,  eine  grosse  Reihe 
geburtshilflicher  Fragen.  Das  Werkchen  ist  bestimmt,  dem  Studenten 
in  der  Klinik  oder  dem  Praktiker  bei  irgend  einem  geburtshilflichen 
Ereigniss  in  wenigen  kurzen  Schlagworten  als  Nachlesebuch  zu  dienen. 
Zu  diesem  Zweck  ist  auch  dasselbe  in  Taschenformat  erschienen,  um 
leicht  überall  hin  mitgenommen  werden  zu  können. 

Auch  in  diesem  Jahre  sind  wieder  eine  Reihe  von  Kompendien  theils 
neu  erschienen,  theils  haben  sie,  wie  dasjenige  von  Dührssen  (5), 
wiederholt  neue  Auflagen  gefunden.  Ferner  haben  wir  eine  Anzahl  von 
Werken  zu  verzeichnen,  welche  der  geburtshilflichen  Operationslehre 
gewidmet  sind.  Do  der  lein  (3)  bietet  ein  kleines  Werkchen  dar, 
dessen  Bestimmung  wesentlich  darin  besteht,  als  Vervollständigung  des 
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geburtshilflichen  Operatiooskurses  zu  dienen.  Der  Verfasser  giebt 
zuerst  an  der  Hand  recht  guter  Illustrationen  einen  Abriss  über  die 
verechiedenen  Phasen  des  Geburtsverlaufes  und  beschreibt  dann  wiederum 
mit  recht  guten  Illustrationen  in  anschaulicher,  leicht  fasslicher  Weise 
die  geburtshilflichen  Operationen  am  Phantom.  Die  Arbeit  ist  als  eine 
durchaus  verdienstvolle  zu  bezeichnen. 

Jn  wesentlich  ausfuhrlicherer  Form  behandelt  v.  Her  ff  (9)  die 
geammte  geburtshilfliche  Operationslöhre  mit  wesentlicher  Berücksich- 
ugung  des  praktisch-klinischen  Standpunktes,  v.  Her  ff  hat  sein  Werk 
wesentlich  auf  die  Erfahrungen  der  Kaltenbach'schen  Klinik  in 
Hdle  gestützt,  und  ist  auch  die  Anregung  zur  Abfassung  desselben 
Ton  Kaltenbach  ausgegangen.  Unter  diesen  Umständen  ist  der 
Werth  dieser  Arbeit  noch  wesentlich  erhöht,  indem  dieselbe  die  Er- 
fahrungen Kalten bach's  selbst  in  sich  begreift  und  ein  übersichtliches 
Bild  der  klinisch-operativen  Thätigkeit  dieses  hervorragenden  Vertreters 
anseres  Faches  darbietet;  der  ausführliche  Text  wird  durch  anschau- 
liebe Illustrationen  dem  Verständniss  näher  gerückt.  Dieselben  Zwecke, 
wie  das  oben  angeführte  Buch,  verfolgt  ein  ungefähr  in  demselben  Um- 
fang abgefasstes  Buch  von  Remy  (17). 
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22.  B  r  e  n  n  e  c  k  e ,  Die  Gebnrts-  und  Wochen bettshygiene,  ein  offenes  Arbeitsfeld 
ftlr  deutsche  Frauen.    Magdeburg  1894.  Albert  Rathke. 

5.  Freund,  H.  W.,  Ein  deutscher  Autor  in  französischem  Gewände.  Krit. 
Bemerkungen.    Berliner  klin.  Wochenschrift,  No.  48. 

U.  Geyl,  A.,  Historische  Kantteckeningen  (Historische  Randglossen).  Neder- 
landsch.  Tydsch.  v.  Verl.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  (Eine  ausfübriiche  Verhandlung 
über  den  „Tractatns  de  generatione"  authore  Lamberto  Nelthusio 
Ultra'ectione,  Anno  1657,  nid.  aus  dem  „Venus  minnsiecke  Gasthuys  etc." 
't  Amsterdam  1687 ,  zwei  für  die  Geschichte  der  Generationslehre  sehr 
wichtige  Arbeiten.)  (A.  Mynlieff.) 

25.  Herrgott,  F.  J.,  Essai  d'une  histoire  de  l'obst^tricie  en  fran9ai8  de 
Siebold.    Paris.  G.  Steinbeü.  3  vols.  8«. 

26.  Hofmeier,  M.,  Ueber  den  Unterricht  in  den  Kliniken  für  Geburtshilfe 
und  Frauenkrankheiten.    Klin.  Jahrb.  Berlin  1892,  Bd.  4,  pag.  1—23. 

^*-  Lieber,  F.,  Rules  for  the  nursing  of  obstctrical  cases  as  practised  in  the 

maternity  departement  of  the  Hospital  of  the  University  of  Pennsylvania. 

Therap.  Gaz.  Detroit,  3.  s.,  Tome  9,  pag.  668. 
-^-  Michael,   J.   Edwin,   M.   A.,    Remarks   on  Obstetrical  Teaching.    North 

Carolina  Medical  Journal,  Wilmington.  November  1892.  Nr.  V,  Vol.  XXX. 
29.  Opie,  Tb.,    The  influence   of  Surgery  on  Modern  Obstetrics.     Journal  of 

Surgery,  Gynecology  and  Obstetrics.  Atlanta. 
Jihrwber.  f.  Gynttologie  n.  Goburtab.  1893.  26 
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80.  Prico,  J.,  Matemity  bospitals  and  iheir  reaults.  Med.  andSurg.  Reporter, 
Phila.  Tome  64,  pag.  889—392. 

31.  Priestley,  W.  0.,  On  the  improved  hygienic  condition  of  matemity 
hospitals.  Tr.  7.  Internat.  Cong.  Hyg.  n.  Demog.  1891,  London  1892,  Tome  1, 
pag.  218-281. 

82.  Robb,  Hunier,  Remarks  on  tbe  writinga  of  Louyse  Bourgeois.  From  the 
Johns  Hopkins  Hospitals  Bolletin,  No.  38,  September. 

38.  Rossa,  £.,  Die  klinische  Therapie  der  Gegenwart.  I.  Heft  Die  Therapie 
an  der  geburtshilflich  -  gynäkologischen  Klinik  des  Prof.  Dr.  C.  v.  Roki- 
tansky in  Graz.  A.  Geburtshilfe.  Leipzig  u.  Wien.  M.  Breitenstein  1894. 

84.  Sänger,  M.  und  Odenthal,  W.,  Asepsis  in  der  Gynäkologie  und  6^ 
burtshilfe.    Leipzig,  G.  G.  Naumann. 

85  V.  Steinbuchel,  Die  klin.  Therapie  der  Gegenwart  IL  Heft.  Die  Therapie 
an  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Klinik  des  Prof.  Dr.  C.  t.  Roki- 
tansky in  Graz.    B.  Gynäkologie.  Leipzig  u.  Wien.  M.  Breitenstein,  1894. 

36.  Verrier,  £.,  Du  rdle  de  Tobst^trique  dans  la  d^population  de  la  Francs. 
France  möd.,  Paris,  pag.  225—227. 

In  einem  Aufsatze,  welcher  in  dem  „Klinischen  Jahrbuch''  pu- 
blizirt  ist,  entwickelt  Hofmeier  (26)  die  Gesichtspunkte,  nach  deoen 
der  Unterricht  an  einer  gynäkologischen  Klinik  zu  ertheilen  ist  Mit 
Recht  wird  hervorgehoben,  dass  die  hauptsächlichste  Aufgabe  einer 
solchen  Klinik  in  dem  geburtshilflichen  Unterricht  bestehe  und 
derselbe  in  erster  Linie  zu  berücksichtigen  sei.  Dem  klinisch-geburts- 
hilflichen Unterricht  habe  von  Seiten  des  Studirenden  der  Besuch 
eines  theoretisch-geburtshilflichen  Kollegs  vorherzugehen.  Der  eigent- 
liche  klinische  Unterricht  soll  womöglich  durch  Untersuchungskurse,  in 
welchen  schwangere  Frauen  und  gynäkologische  Fälle  zur  Erlernung 
der  Technik  der  Untersuchung  als  Untersuchungsobjekte  dienen,  untei- 
stützt  werden.  Des  weiteren  werden  die  Vorschriften  für  die  Praktikanten 
am  Kreissbett,  wie  sie  in  der  Würzburger  Klinik  eingeführt  sind,  dar- 
gel^;  dieselben  stimmen  wohl  im  Grossen  und  Ganzen  mit  den  Ein- 
richtungen an  den  übrigen  Kliniken  ziemlich  überein.  Wenn  während 
der  Zeit  des  klinischen  Unterrichtes  Kreissende  in  der  Klinik  vor- 
handen sind,  werden  dieselben  in  der  klinischen  Stunde  vorgestellt  uii<i 
zwar,  wenn  Untersuchung  von  Seiten  mehrerer  Klinizisten  erwünscht 
erscheint)  werden  die  betreffenden  Kreissenden  leicht  chloroformirt  6e 
anderer  Werth  wird  mit  Recht  auf  die  Pflege  einer  gebuitshilflicfaen 
Poliklinik  in  der  Stadt  gelegt  Zu  derartigen  Gebnrtsfällen  wird  je 
ein  Praktikant  mitgenommen,  der  dann  über  den  b^reffenden  Geburts- 
fall einen  schriftlichen  Bericht  zu  liefern  hat,  welcher  als  Substrat 
für  die  klinische  Besprechung  des  betrefienden  Geburtsfalles  zu  dienen 
hat     Auf  die  geburtshilfliche   Opeiationaleliie  ist  von  Seiten  des  £]i- 
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nikera  besondere  Aufmerksamkeit  zu  richten;  sie  dient  nicht  nur  dazu, 
<kD  Klinizisten  in  der  Technik  der  Operationen  auszubilden,  sondern 
giebt  auch  dem  Lehrer  Gelegenheit,  eine  Menge  von  Besprechungen 
pathologischer  Fälle  u.  s.  w.  an  die  einzelnen  auszuführenden  Operationen 
anzuknüpfen  und  so  die  Kenntnisse  der  Studirenden  zu  erweitern. 

Bei  der  Vorstellung  gynäkologischer  Fälle  ist  es  vortheilhaft,  wo- 
möglich nur  einen  oder  wenigstens  wenige  Fälle  in  einer  klinischen  Stunde 
vorzustellen  und  genau  durchzusprechen.  Die  Patienten  werden  am 
besten  chloroformirt  in  die  Klinik  gebracht,  theils  aus  Gründen  der 
Humanität,  theils  um  im  Anschluss  an  die  Besprechung  des  Falles, 
wenn  irgend  zulässig,  eine  Anzahl  von  Praktikanten  den  Fall  gründ- 
lich untersuchen  zu  lassen.  Die  Untersuchungsbefunde  werden  am 
Beckendurchschnitte  eingetragen,  um  die  Anschaulichkeit  des  Unterrichtes 
2Q  vermehren.  Die  Hauptaufgabe  des  gynäkologischen  Unterrichtes 
besteht  darin,  dass  die  Klinizisten  in  der  Technik  der  Untersuchung 
und  der  Diagnosenstellung,  sowie  in  den  gewöhnlichen  Manipulationen 
der  kleinen  gynäkologischen  Klinik  entsprechend  unterrichtet  werden, 
^wie  dass  sie  von  dem  Werth  und  auch  von  den  Gefahren  der  ge- 
bmuchlicbsten  gynäkologischen  Operationen  einen  entsprechenden  Be- 
griff bekommen.  Operationen  vor  der  Klinik  auszuführen,  ist  im  Grossen 
und  Ganzen  nicht  augezeigt,  da  bei  Eingriffen  auf  dem  Operations- 
^tuhl  nur  wenigen  Zuschauern  das  Operationsfeld  zugänglich  gemacht 
werden  kann;  in  Folge  dessen  ist  es  vortheilhaft,  zu  jeder  Operation 
immer  kleinere  Abtheilungen  von  Praktikanten  einzuladen.  Um  sämmt- 
liehen  Studirenden  einen  Begriff  von  den  Vorgängen  bei  Laparotomien 
zu  geben,  kann  ausnahmsweise  eine  solche  unter  geeigneten  Vorsichts- 
niassregeln  auch  vor  dem  gesammten  Auditorium  gemacht  werden, 
vorausgesetzt,  dass  der  Hörsaal  derartig  angeordnet  ist,  dass  alle  Zu- 
schauer das  Operationsfeld  einigermassen  übersehen  können.  Wenn 
reiches  poliklinisches  Material  zur  Verfügung  steht,  so  bietet  dasselbe 
zur  Erlernung  der  Untersuchungstechnik  die  beste  Gelegenheit;  da 
jedoch,  besonders  an  kleinen  Kliniken,  dies  doch  nur  ausnahmsweise 
<ier  Fall  sein  dürfte,  so  muss  das  Hauptgewicht  auf  den  klinischen 
Unterricht  gelegt  werden.  Gynäkologische  Operationskurse  am  Phantom 
werden  mit  Recht  als  nicht  durchaus  erforderlich  fiir  den  Unterricht 
der  Studirenden  bezeichnet.  Endlich  sei  hervorgehoben ,  dass  H  o  f- 
fneier  die  Forderung  aufstellt,  dass  die  Studirenden,  nachdem  sie  eine 
theoretische  Vorlesung  über  Geburtshilfe  gehört  haben,  zuerst  auscul- 
^ndo  ein  Seraester  die  Klinik  hören  und  dann  zwei  praktische  Se- 
mester in  der  geburtshilflichen  Klinik  zubringen  sollten. 

26* 
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Michael  (28)  setzt  in  einem  Vortrage  vorder  mediziDischen  Ge- 
sellschaft of  North  Carolina  die  Grundsätze  auseinander,  nach  welchen 
der  geburtshilflich-klinische  Unterricht  zu  leiten  sei.  Man  kaon  den 
Inhalt  des  Vortrages  in  Kürze  damit  bezeichnen,  dass  er  das  fordeit^ 
was  in  deutschen  geburtshilflichen  Kliniken  seit  einer  langen  Reihe 
von  Jahren  bereits  eingeführt  ist. 

Price  (30)  spricht  in  einem  Vortrage  vor  dem  amerikanischen 
medizinischen  Kongress  über  die  verantwortungsvolle  Aufgabe,  die  dem 
Lehrer  und  Lernenden  zufällt,  um  die  Gesundheit  der  Pfleglinge,  welche 
sich  der  Anstalt  anvertrauen,  zu  erhalten,  indem  wesentlich  auf  die 
Durchfuhrung  einer  gewissenhaften  Antisepsis  hingewiesen  wird.  Ein 
ähnliches  Thema  behandelt  Priestley  (31),  welcher  an  der  Hand  der 
Statistik  verschiedener  europäischer  Kliniken  die  hygienischen  Ein- 
tichtungen  und  insbesondere  die  grossen  hygienischen  Fortschritte 
schildert,  welche  seit  Einfuhrung  der  Antisepsis  in  den  geburtshilflichen 
Kliniken  der  verschiedensten  Kulturländer  erreicht  worden  sind. 

Opie  (29)  fuhrt  in  einem  Vortrage  vor  dem  amerikanisch-medi- 
zinischen Kongress  aus,  dass  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zwei  un- 
trennbare Fächer  sein  müssten,  und  dass  ein  Gynäkologe  nothwendig 
ein  durchgebildeter   Geburtshelfer  ebenso   wie   umgekehrt  sein   müsste. 

Von  Herrgott  (25)  ist  eine  Uebersetzung  der  Geschichte  der 
Geburtshilfe  von  Siebold  in  die  französische  Sprache  erschienen.  So 
verdienstlich  es  von  dem  Uebersetzer  ist,  dass  er  dieses  klassische  Werk 
dem  französischen  Lehrer  zugänglich  machte,  so  bedauerlich  ist  e?,  wie 
H.  W.  Freund  (23)  in  überzeugender  Weise  nachgewiesen  hat,  dass  der 
Uebersetzer  leider  bei  der  Uebersetzung  nichts  weniger  als  gewissenhaft  vor- 
ging, sondern  an  zahlreichen  Stellen,  besonders  an  solchen,  wo  von  der  Be- 
deutung der  deutschen  Arbeit  auf  dem  Gebiete  der  Geburtshilfe  die  Rede 
ist,  theils  Streichungen,  theils  geradezu  Fälschungen  sich  zu  schulden 
kommen  liess,  welche  den  Werth  der  Uebersetzung  in  bedenklichem 
Maasse  beeinträchtigen. 

Aus  der  Grazer  Klinik  von  v.  Rokitansky  sind  zwei  kleine 
Schriftchen  erschienen,  in  welchen  die  in  der  Klinik  gebräuchliche 
Therapie  in  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  mit  einigen  kurzen 
Sätzen  angeführt  werden.  Die  Geburtshilfe  ist  von  Rossa  (33),  die 
Gynäkologie  von  v.  Steinbuchl  (35)  bearbeitet.  Der  Werth  dieser 
Publikationen  erscheint  bei  der  ausserordentlichen  Kürze  der  einzelnen 
Abhandlungen  als  ein  ziemlich  fraglicher;  wir  halten  es  für  den  Prak- 
tiker sowohl,  als  für  den  Studirenden'  besser,  sich  in  einem  entsprechen- 
den Lehrbuch  zu  infoimiren. 
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Brenn  ecke  (22)  tritt  in  einem  Vortrage  vor  dem  Verein  „Frauen- 
wohl" in  Berlin  aufs  Neue  für  die  von  ihm  mit  grosser  Ausdauer  und 
bereits  mit  schönen  Erfolgen  vielfach  vertretene  Frage  der  Erbauung 
?on  Wöchnerinnenasylen  ein. 

Ein  verdienstliches  Werkchen  ist  von  Sänger  und  Odenthal  (34) 
unter  dem  Titel  „Asepsis  in  der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe"  er- 
schienen. In  dieser  mit  zahlreichen  Abbildungen  versehenen  Schrift 
winJ  die  Durchfuhrung  der  Asepsis  in  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
nicht  nur  für  den  Betrieb  in  der  Klinik,  sondern  auch  für  die  Praxis 
h  anschaulicher  und  äusserst  praktischer  Form  geschildert.  Das 
Verkehen  ist  nicht  nur  für  den  Spezialisten,  sondern  auch  für  den 
praktischen  Arzt  in  jeder  Beziehung  zu  empfehlen. 
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Da  fast   alle  Lehrbücher  für    den    Hebaminenunterricht  in    den 
letzten  Jahren  bereits  neu  aufgelegt  wurden,  so  ist  in  diesem  Jahr  nur 
wenig  über  in  dieses  Gebiet  einschlagende  Erscheinungen  zu  berichten. 
Der  bayerische  Bezirksarzt  Dr.  W  ai  bel(29)  hat  einen  Leitfaden  heraus- 
gegeben, welcher  einestheils  als  Führer   für   die  obligatorischen   Heb- 
ammen-Nachprüfungen dienen  soll,   anderntheils  dadurch,   dass  er   die 
modernen  Ansichten   über  Antisepsis   in  entsprechender  Weise  berück- 
sichtigt, auch  für  Hebammen  als  Ergänzung  zu  ihrem  Lehrbuch   sich 
•  sls  brauchbar  erweist     Das  Büchlein  ist,  da  es  entschieden  einem  Be- 
I  iürfniss  in   dieser  Richtung  abgeholfen  hat,   auch    durch  Ministerial- 
I  re<kript  in  Bayern    zur   Anschaffung  für  Amtsärzte   und  Hebammen- 
!  ^hulen  empfohlen   worden.     Einen   kurzen  Leitfaden  für  Hebammen- 
Qod  Krankenwärterinnen  hat  T  ouve  n  ai  n  t  (26),  ein  Schüler  Au  v  ard'?, 
von  welchem  auch  die  Vorrede  zu  dem  Schriftchen   herrührt,    heraus- 
gegeben.    Die   in   demselben    gegebenen    Vorschriften   sind    klar    und 
«ieutlich,    insbesondere   die  Desinfektionsmaassregeln.      Das  einleitende 
Kapitel  giebt  eine  allgemein  gehaltene  Darstellung  von  der  Lehre  der 
I   Antisepsis  und  Infektion ;  dem  Buche  angefügt  ist  eine  Erklärung  der 
nichtigsten    technischen    Ausdrücke,    soweit    sie    iur   Hebammen    und 
Krankenpflegerinnen  in  Betracht  kommen.     Ein  Taschenwörterbuch  in 
italienischer  Sprache  ist  erschienen,  herausgegeben  von  Zaramella  (30). 
In  der  deutschen  Hebammenzeitung  giebt    Lubowsky   (18)  eine 
interessante  Schilderung  des  Hebammenwesens  in  Russland.    In  diesem 
Lande  nahm   der  Staat  die  Regelung  des   Hebammen wesens   erst  im 
Anfang  der   sechziger  Jahre    dieses   Jahrhunderts   in   die   Hand.     Es 
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mangelt  demgemäss  in   hohem  Grade   an  der  genügenden  Anzahl  von 
ausgebildeten  Hebammen   oder  akusoherkas    (nach    dem    französischen 
acoucheur  gebildetes  Wort)  und  es  giebt  deshalb  noch  sehr  weite  Land- 
striche,  in  denen  das  Leben  der  Frauen  noch  in   die  Hand   von  sog. 
Wickelfrauen  oder  von    Pfuscherinnen   gegeben   ist.     Dem   Umstände 
entsprechend,  dass  sich  die  Hebammen  in  Russland  nicht  nur  aus  den 
niederen  Volksklassen,  sondern  auch  aus  Beamten-,  Offiziers-,  Pfarrers- 
und   überhaupt    gelehrten  Kreisen    rekrutiren,    werden  je    nach    Vor- 
bildung und  Ausbildung  verschiedene  Klassen    von  Hebammen  unter- 
schieden ;  und  zwar  erstens  die  sog.  gelehrte  Hebamme,  welche  überall 
frei  praktiziren  darf;  zweitens  die  dörfliche  Hebamme  für  das  dörfliche 
Land  und  drittens  die  privilegirte  Wickelfrau,  welche  überall  da  prakti- 
ziren darf,   wo  keine   der  den   beiden   ersten  Kategorien   angehörigen 
Frauen   sich   niedergelassen   hat.      Die    beiden   ersten    Klassen    habeo 
eigene  Lehranstalten,  deren  es  im  Ganzen  32  giebt.     Die  W^ickelfraueo 
werden  von  in  der  Privatpraxis  befindlichen  Frauen  der  ersten  Klasse 
ausgebildet.      Die    Dauer    der  Kurse    bei    den    gelehrten    Hebammen 
betragt    zwei    Jahre,     bei    den    dörflichen    Hebammen    ein    bis    zwei 
Jahre  je   nach    der    betreffenden  Anstalt,   bei  den    Wickelfrauen  ein 
Jahr.     Die  Schülerinnen  der  ersten  Kategorie  werden  vor   einer  Uni- 
versitätskoramission ,    welche   sie   sich   wählen   können,    oder   von  den 
Lehrern    der   betreffenden   Schule   geprüft,   die   der   zweiten    von    den 
Lehrern  ihrer  Anstalt,  die  der  dritten   von   dem   betreffenden  Bezirks- 
physikus.     An   Vorkenntnissen   wird    von   jeder  Schülerin  Lesen   und 
Schreiben  verlangt,  doch  wechseln  die  Anforderungen  je  nach  der  An- 
stalt, da  die  Feststellung  der  Aufnahmsbedingungen  Sache  jeder  ein- 
zelnen Anstalt  ist,  so  dass  in  Charkow  zum  Beispiel  das  Absolutorium 
eines  weiblichen  Gymnasiums  verlangt  wird,  welche  mit  Ausnahme  der 
alten  Sprachen  und  geringeren  Anforderungen  in  der  Mathematik  den- 
selben Lehrplan  wie  die  männlichen  haben  mit  stärkerer  Betonung  der 
neueren   Sprachen.     In  vielen  Schulen  für  die  erste  Hebammenklasse 
wird  ausser  den  auf  den  Hebammenberuf  bezüglichen  Lehrgegenstanden 
noch  Unterricht  in  anderen  Disziplinen  ertheilt,  wie  in  Krankenpflege, 
leichteren   chirurgischen    Operationen,   ja  selbst   in   Hygiene,    Chemie, 
Physik  und  Anthropologie,    ohne  dass  diese  Gegenstände  in  den  Prü- 
fungen verlangt  werden.     Die  Schulen  der  zweiten  Klasse    lehren   nur 
die   Hebammenkunst     Die   Prüfung,    die  in    einen  theoretischen  und 
praktischen  Theil  zerfällt,  unterscheidet  sich  bei  den  gelehrten  und  dorf- 
lichen Hebammen  nur  durch  ein  genaueres  Eingehen  auf  Einzelheiten. 
Die   sog.   Wickelfrauen   werden    von   den    von    ihnen   als  Lehrerinnen 
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gewählten  gelehrten  Hebammen  in  allem,  was  auf  den  künftigen  Beruf 
Bezug  hat,  unterrichtet  Die  Pflichten  der  Hebammen  sind  im  Ganzen 
und  Grossen  dieselben  wie  bei  uns;  in  all  den  Fällen,  in  denen  bei 
uns  die  Hebamme  den  Arzt  zu  Rathe  zu  ziehen  hat,  hat  sie  es  auch, 
in  Russland  zu  thun ;  ist  kein  Arzt  aufzutreiben,  so  hat  sie  womöglich 
noch  eine  Hebamme  zur  Geburt  beizuziehen;  was  der  Hebamme  in 
operativer  Hinsicht  gestattet  ist,  ist  in  dem  Artikel  nicht  gesagt.  Die 
meisten  Hebammen  besuchen  nach  Absei virung  des  Kurses,  um  einen 
grösseren  Wirkungskreis  zu  haben,  noch  einen  sog.  Feldscheer-Lehrkurs 
und  werden  nach  einer  zweiten  Prüfung  als  Heilgehilfinnen  approbirt 
akuscherka  feldscheritza).  Ausser  Privathebammen  giebt  es  auch  von 
der  Regierung,  von  Städten,  von  Krankenhäusern  etc.  angestellte 
Hebammen;  die  von  Seiten  der  Regierung  und  der  Stadt  angestellten 
Hebammen  haben  ausser  freier  Wohnung,  Beleuchtung  und  Brenn- 
material fixe  Bezüge  bis  zu  1000,  bezw.  800  Mark,  und  können  nebenbei 
auch  Privatpraxis  ausüben.  Eine  Taxe  ist  nicht  vorhanden;  vorherige 
Vereinbarung  nicht  möglich,  da  die  Hebamme  verpflichtet  ist,  ohne 
dringende  Abhaltungsgründe  unverweigerlich  jedem  Rufe  Folge  zu 
leisten,  so  dass  die  Hebammen  natürlich  oft  ohne  T^ohn  bleiben  und 
deshalb  namentlich  in  Gegenden,  wo  noch  Pfuscherinnen  ihr  Wesen 
treiben,  die  materiellen  Erfolge  keine  glänzenden  sind;  dagegen  wieder 
kennt  Verfasser  des  Aufsatzes  auch  mehrere  Hebammen,  welche  ein 
Jahreseinkommen  von  6 — 8000  Mark  haben  sollen.  Das  Ansehen  und 
•lie  Stellung  der  Hebammen  ist  in  langsamem,  aber  stetigem  Steigen 
l)egrifien,  wozu  nicht  am  wenigsten  die  Aerzte  selbst  beitragen. 

Zur  Frage  des  Hebammen wesens  in  Deutschland  ist  zunächst 
über  einen  Vortrag  zu  berichten,  den  Donat  (6)  in  der  Gesellschaft 
der  Geburtshilfe  zu  Leipzig  über  die  neuen  gesetzlichen  Bestimmungen 
für  die  Hebammen  in  Sachsen  gehalten  hat.  Er  tadelt  zunächst  die 
verspätete  VeröflTentlichung  dieser  Bestimmungen  und  unterzieht  diese 
^Ibst  einer  eingehenden  Kritik;  die  meisten  Aenderungen  erfuhren  die 
Vorschriften  in  Bezug  auf  Desinfektion,  Anzug  der  Hebamme  und  In- 
strumentarium, sowie  in  Bezug  auf  die  Verhütung  des  Kindbettfiebers. 
Zum  Zwecke  der  besseren  Kontrolle  der  Hebammen  durch  die  Amts- 
ärzte vermisst  Donat  mit  Recht  den  Zwang  zur  gesetzlichen  Vor- 
nahme von  regelmässigen  Temperaturmessungen,  da  es  ja  erfahrungs- 
gemäss  in  dieser  Beziehung  sehr  im  Argen  läge;  auch  die  Bestimmungen 
über  die  Hilfeleistung  bei  Aborten  wünscht  er  schärfer  gefasst,  ebenso 
die  Vorschriften  über  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode  und  stellt  in 
dieser  Beziehung  das  preussische  Hebammenlehrbuch    als  Muster   auf. 
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Zum  Schluss  proteetlrt  Redner  energisch  gegen  die  wieder  aufgetauchte 
Forderung  der  Hebammen,  sich  den  Titel  Geburtshelferinnen  beilegen 
zu  dürfen.  Der  V^ortrag  rief  eine  sehr  ausgedehnte  Diskussion  hervor, 
in  der  fast  sämmtliche  Redner  Donat  mit  seinen  Ausfuhrungen  Recht 
gaben. 

Der  III.  deutsche  Hebammentag  hat  bekanntlich  in  Breslau  die 
Forderung  der  staatlichen  Anstellung  von  Physikern  zur  Kontrolle 
von  Aerzten  und  Hebammen  gestellt.  Brennecke  (3),  dessen  Be- 
strebungen für  Besserung  und  Fortbildung  des  Hebammen-Instituts  ja 
bekannt  sind,  wendet  sich  in  scharfen  Worten  gegen  diese  Forderung 
und  bezeichnet  sie  als  eine  Ueberhebung  des  Hebammenstandes  und 
weist  mit  klaren  Worten  auf  die  Gefahren  hin,  die  bei  Ausführung 
dieser  Forderungen  für  den  ärztlichen  Stand  und  die  gesunde  Fort- 
entwickelung der  Geburts-  und  W^ochenbettshygiene  erwachsen  könneo 
und  sieht  darin  nur  einen  Schritt  zur  Verwirklichung  der  nach  seiner 
Ansicht  nur  schlecht  verhüllten  Absicht,  aus  den  Hebammen  allmäh- 
lich Geburtshelferinnen,  mit  anderen  Worten  dem  Arzte  koordinirte 
Personen  zu  machen.  Einer  seinen  Bemerkungen  entg^engehaltenen 
Erklärung  der  Frau  Gebauer-  Berlin  setzt  Brennecke  in  der  deutschen 
Hebammenzeitung,  in  der  auch  die  oben  erwähnsen  kritischen  Be- 
merkungen erschienen  sind,  eine  Antwort  entgegen,  in  der  er  seine  An- 
schauungen W^ort  für  Wort  aufrecht  erhält. 

Mit  der  Reform  des  Hebammenwesens  beschäftigt  sich  auch  ein 
Schriftchen,  betitelt  „Gedanken  am  Gebärbett  von  einem  deutschen  Arzt". 
Der  Verfasser  fordert  zunächst,  dass  eine  Hebamme  nicht  verheirathet 
sein  dürfte  und  bespricht  dann  alle  in  der  Hebammenfrage  brennenden 
Punkte  und  kommt  im  Wesentlichen  darauf  hinaus,  die  Thätigkeit  der 
Hebamme  am  Kreissbett  und  im  Wochenbett  möglichst  einzuschränken 
und  hofft,  dass  die  Leitung  der  normalen  Geburt  immer  mehr  in  Hände 
der  Aerzte  übergehen  möge.  Verfasser  dürfte  mit  seinen  Ansichten, 
namentlich  in  Bezug  auf  Verheirathetsein  der  Hebammen  und  in  Bezug 
auf  das  Verlangen,  die  Thätigkeit  der  Hebammen  in  der  Weise,  wie 
er  es  wünscht,  einzuschränken,  auch  in  ärztlichen  Kreisen  auf  energischen 
und  berechtigten  Widerstand  stossen,  da  das  Vorhandensein  eines  gut 
ausgebildeten  Hebammeustandes  nur  im  Interesse  der  Aerzte  seihst 
liegt.  Auch  seine  Anschauungen  über  Puerperalfieber,  bezw.  den  Ein- 
fluss  der  Hebammen  auf  die  Entstehung  desselben  sind  zum  Theil 
nicht  richtig;  die  Forderung  der  möglichsten  Einschränkung  der  inneren 

Buchung  bei  Kreissenden  dagegen  wird  heutzutage  Jedermann 
tzen. 
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In  einer  auf  Grund  des  „Verzeichnisses  gestorbener  Wöchnerinnen 
in  Hamburg''  gefertigten  Arbeit  liefert  Hönck  (13)  einen  Beitrag  zur 
Hebammenfrage;  an  der  Hand  von  17  Tabellen  bringt  er  überzeugende 
Beweise  für  die  leider  nur  zu  häufige  Uebertragung  von  Infektions- 
keimen von  einer  Wöchnerin  zur  andern  durch  die  Hebammen,  nament- 
lich Tabelle  loa  und  15 b  bieten  ein  äusserst  trauriges  Bild  von  dieser 
Thateaehe.  Fälle,  in  denen  ärztliche  Hilfe  noth wendig  war,  rechnete 
Höoek  nicht  dazu,  obwohl  er  in  den  meisten  Fällen  die  Ueberzeugung 
bat,  dass  die  Aerzte  an  den  Infektionen  unschuldig  waren,  wenn  auch 
neileicht  durch  die  Operation  die  Keime  tiefer  in  die  Genitalien  ver- 
fchleppt  wurden.  Er  fordert  deshalb  Vornahme  von  Operationen  nur 
aach  strengsten  Indikationen  und  vor  jeder  Operation  peinlichste  Anti- 
sepsis. Zur  Erschwerung  oder  womöglichen  Beseitigung  der  Ueber- 
tragung von  Infektionskermen  fordert  er  sowohl  genauere  Mortalitäts- 
wie  Morbiditätsstatistik,  wie  sie  in  Mecklenburg  durch  Schatz  angestrebt 
imd  auch  erreicht  wurde,  vor  allem  genaue  sanitätspolizeiliche  Aufsicht 
lorch  Aufstellung  von  Aufsichtsärzten.  Jede  Fiebersteigerung  im 
H'ocbenbett  über  38,5  rauss  sofort  einem  Arzte,  bezw.  dem  Aufsichts- 
arzte gemeldet  werden;  liegt  eine  puerperale  Infektion  vor,  so  soll  die 
Hebamme  sofort  mit  allen  ihren  Sachen,  die  bei  und  nach  der  Geburt 
benutzt  wurden,  desinfizirt  werden,  was  sich  gewiss  in  24 — 48  Stunden 
beverkstelligen  lässt.  Diese  Maassregel  erscheint  jedenfalls  praktischer 
ind  wirksamer,  als  die  bisher  übliche  Suspendirung  der  Hebammen 
*uf  14  Tage  bis  3  Wochen ;  in  Mecklenburg-Schwerin  ist  diese  Mass- 
•^1  eingeführt,  ebenso  in  ähnlicher  Weise  in  Dänemark  und  Finn- 
and.  Sie  ist  auch  entschieden  mehr  im  Interesse  der  Hebammen  als 
'iie  bisherige  Uebung,  da  gewiss  ein  24 — 48stüttdiges  Fernsein  vom 
ßenif  vom  Publikum  kaum  gemerkt  würde,  während  eine  längere  Sus- 
liendirung  fast  stets  von  empfindlichem  Schaden  für  die  Hebamme  be- 
gleitet ist.  Zum  Schluss  fordert  er  genauere  und  zuverlässigere  An- 
gaben der  Todesursachen  von  Wöchnerinnen.  Im  Anhang  folgen  die 
Jü  Mecklenburg-Schwerin  seit  1889  geltenden  Bestimmungen  zur  Ver- 
bütuug  des  Kindbettfiebers. 

Einem  grösseren  Aufsatze  über  die  Reform  des  Hebammenwesens 
in  Oesterreich  schickt  Ekstein  (9)  in  der  Prager  und  Wiener  medi- 
^nischen  Wochenschrift  Vorschläge  voraus  zur  zweckmässigen,  den  An- 
sprüchen einer  guten  Antisepsis  entsprechenden  Umänderung  des  vor- 
gescbriebenen  Hebammen-Instrumentariums;  bemerkenswerth  dürfte  sein, 
Jaas  Verfasser  statt  des  Irrigators,  den  er  als  schwer  zu  reinigen  und 
«iQbequem  verdammt,  einen  Irrigationsheberschlauch  eingeführt  zu  sehen 
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wünscht.  In  einer  in  den  beiden  eben  erwähnten  Vorträgen  bereits 
angekündigten  Arbeit  macht  sodann  Ekstein  unter  Beleuchtung  der 
mannigfachen  Missstände  im  Hebammenwesen  Oesterreichs  namentlich 
bezüglich  der  geübten  Antisepsis  Vorschläge  zur  Hebung  und  Besserung 
des  ganzen  Hebammenstandes  in  Oesterreich,  da  in  diesem  Lande  nach 
Ansicht  des  Verfassers  bis  jetzt  im  Gegensatz  zu  anderen  zu  wenig 
in  diesem  Punkte  von  oben  herab  gethan  worden  sei  und  stellt  al* 
Resum^  seiner  Arbeit  neun  Thesen  auf,  deren  Inhalt  in  Kürze  lautet: 
Strengere  Auswahl  der  Kandidatinnen,  höhere  Bedingungen  für  die 
Zulassung  zum  Unterricht,  Einschränkung  der  Zahl  der  Schülerimion 
nach  Massgabe  des  in  den  Anstalten  verfugbaren  Materials,  eingehender? 
Schulung  in  der  Antisepsis,  Einfuhrung  aseptischer  Instrumentarien, 
Gründung  von  Bezirks-Hebammen  vereinen,  welchen  Punkt  er  als  sehr 
wesentlich  zur  Hebung  des  ganzen  Standes  erachtet,  unentgeltliche 
Abgabe  von  Chemikalien  an  arme  Hebammen,  Anstellung  von  Distrikte- 
Hebammen  und  Vermehrung  der  Hebammenschulen.  Der  Aufsatz 
schliesst  mit  einem  Statuten-  und  Geschäftsordnungsentwurf  für  Heb- 
ammenvereine. Ausserdem  theilt  Verfasser  noch  mit,  dass  ausser  dem 
schon  längere  Zeit  in  Wien  bestehenden  Verein  im  Jahre  1893  drei 
Hebammen  vereine  gegründet  wurden,  davon  zwei  von  Wien  aus  in 
Graz  und  Salzburg  und  einer  in  Teplitz  auf  seine  Anregung  hin. 

In  der  Zeitschrift,  in  der  Crouzat  (4)  schon  im  vorigen  Jahre 
Vorschläge  zur  Beform  des  Hebammenwesen s  in  Frankreich  gemacht 
hatte,  giebt  er  den  offiziellen  Text  der  neuen,  mit  1.  Okto'ber  1893 
in  diesem  Lande  in  Kraft  getretenen  Bestimmungen  über  den  Heb- 
ummenunterricht  Per  theoretische  und  praktische  Unterricht  dauert 
zwei  Jahre  für  Hebammen  I.  und  II.  Klasse,  die  sich  nur  durch  das 
grössere  oder  geringere  Maass  der  Vorbildung,  welches  verlangt  wr<l. 
unterscheiden  und  dadurch,  dass  die  Hebammen  L  Klasse  das  zweite 
Jahr  ihres  Studiums  unbedingt  an  einer  mit  emer  medizinischen  Schale 
oder  einer  Universität  verbundenen  Anstalt  absolviren  müssen.  Ktch 
dem  ersten  Jahr  ist  eine  Prüfung  abzulegen  aus  Anatomie,  Physiologie 
und  Pathologie,  nach  dem  zweiten  Jahr  aus  der  theoretischen  und 
praktischen  Geburtshilfe.  Es  folgen  sodann  die  Bestimmungen  über 
die  Prüfungskommissionen,  vor  denen  die  Examina  gemacht  werden; 
können;  die  Kurse  beginnen  nur  im  Oktober  jeden  Jahres.  Beim  Ein- 
tritt in  die  Schule  werden  verlangt:  Geburtsschein,  Einwilligungsattest 
des  Vaters  oder  des  Ehemannes,  eventuell  Zeugniss  über  erfolgte  Scheidung 
oder  den  Tod  des  Ehemannes,  Impfschein,  Leumundszeugniss,  Auszug! 
aus  den  etwa  vorhandenen  gerichtlichen  Akten,  Schulzeugnisse;  ausser- 
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halb  Frankreichs  ausgebildete  Hebammen  müssen  das  Examen  in 
Frankreich  machen,  können  jedoch  theilweisen  oder  vollständigen  Dis- 
pens vom  Unterricht  bekommen.  Crouzat  konstatirt  zuerst,  dass' 
im  Grossen  und  Ganzen  seine  Vorschläge  acceptirt  worden  seien,  wünscht 
jedoch  dem  Artikel  3  eine  genauere  Fassung  bezüglich  der  Prüfungs- 
g<^nstande  in  den  einzelnen  Prüfungen  gegeben  zu  sehen.  Besonders 
erfreut  ist  er  über  die  Forderung  eines  gerichtlichen  Aktenauszuges, 
welche  Maassregel  er  bald  auch  auf  die  Universitäten  ausgedehnt  zu 
^ben  hofft;  für  den  wichtigsten  Punkt  aber  hält  er,  dass  zur  Er- 
langung des  Diploms  einer  Hebamme  I.  Klasse  der  Vorweis  des  Ab- 
gangszeugnisses einer  Elementarschule  verlangt  wird. 

Der  in  England  zur  Regelung  der  Hebammen  Verhältnisse,  bezw. 
der  Frage  der  Registrirung  der  Hebammen  eingesetzt  gewesene  Aus- 
%buss  macht  den  Vorschlag  (24),  es  solle  der  „General-Medical-GounciP' 
ZOT  Aufstellang  von  Bestimmungen  aufgefordert  werden  und  zwar 
emens  über  die  Zulassung  zu  diesem  sog.  „Register",  zweitens 
über  die  Bedingungen  zur  Zulassung  zu  den  ad  I  erforderlichen 
Prüfungen  und  drittens  über  die  Bedingungen  für  diese  Prüfungen 
selbst  Diese  Bestimmungen  sollen  dann  durch  den  Privy-Council  be- 
stätigt werden  und  auch  noch  anderen  medizinischen  Körperschaften 
zur  Begutachtung  vorgelegt  werden.  Ferner  empfiehlt  der  Ausschuss, 
<iie  Ausarbeitung  der  örtlichen  Bestimmungen  in  die  Hand  der  einzelnen 
!  Countj-Councils  zu  legen.  Der  Bericht  rief  eine  Polemik  zwischen 
einzelnen  englischen  Aerzten  (1)  im  Lancet  hervor,  die  ein  weiteres 
Interesse  nicht  bietet     (Alexander  und  Humphreys.) 

Zu  der  in  Frankreich  auf  der  Tagesordnung  stehenden  Frage 
<ier  Verminderung  des  Bevölkerungszuwachses  ergreift  Verrier  (28) 
das  Wort  und  giebt  nach  Aufzählung  der  gewöhnlich  für  diese  £r- 
Kbeinung  angeführten  Ursachen  der  Ansicht  Ausdruck,  dass  ein  grosser 
Theil  der  Todtgeburten  auf  Rechnung  einer  fehlerhaften  Leitung  der 
Geburten  zu  setzen  sei  und  bezeichnet  das  Geben  von  Seeale  und 
seiner  Präparate  während  des  Geburtsaktes  direkt  als  einen  geburts- 
bilflichen  Fehler. 

Kautzner  (15)  veröffentlicht  zwei  interessante  Kriminalfalle:  in 
<iem  einen  wird  Klage  gegen  Arzt  und  Hebamme  erhoben,  dass  sie 
an  dem  Tod  einer  an  Placenta  praevia  gestorbenen  Frau  schuld  seien, 
gegen  den  Arzt,  weil  er  dem  Ruf  zu  einer  Zeit,  wo  die  Frau  vielleicht  noch 
zu  retten  gewesen  wäre,  nicht  Folge  geleistet  hatte,  gegen  die  Hebamme, 
^eilsieden  Arzt  nicht  sofort  holen  Hess.    Das  über  den  Fall  gegebene 
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ärztliche  Gutachten  lautete  für  den  Arzt  günstiger  wie  für  die  Heb- 
ammei da  man  von  einem  Privatarzt  nicht  verlangen  könne,  jedem 
Ruf  sofort  Folge  zu  leisten,  während  andererseits  die  Hebamme  durch 
ihre  Instruktion  verpflichtet  sei,  bei  den  wie  in  diesem  Falle  deutlichen 
Anzeigen  von  Placenta  praevia  sofort  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu 
nehmen;  am  Schluss  des  Gutachtens  wird  die  Forderung  bezahlter 
Landärzte  aufgestellt.  Im  zweiten  Fall  handelt  es  sich  um  eine  Klage 
wegen  Infizirung  mehrerer  Wöchnerinnen  durch  eine  Hebamme.  Trotz 
des  nicht  günstigen  gerichtsärztlichen  Gutachtens  wurde  von  der  Staats- 
anwaltschaft das  Verfahren  wegen  fahrlässiger  Tödtung  eingestellt  und 
die  Hebamme  lediglich  vom  Bezirksgericht  zu  50  Gulden  Strafe  ver- 
urtheilt,  da  in  dem  gerichtsärztlichen  Gutachten  nicht  mit  Bestimmtheit 
ausgesagt  sei,  dass  der  Tod  der  einen  Wöchnerin  und  die  schwere  Er- 
krankung zweier  anderer  wirklich  der  Hebamme  zur  Last  fallcD. 
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Basch  (1)  beschreibt  zunächst  die  Entwickelungsgeschichte  der 
Brustwarze,  welche  er  an  mehr  als  105  Objekten  studirt  hat 

Als  erste  Anlage  der  Milchdrüse  erhebt  sich,  wie  schon  Hu  sä 
gefunden  hat,  bei  Föten  von  4  cm  Länge  inmitten  einer  blasseren 
Stelle  ein  etwa  */«  mm  breites  Wärzchen  mit  einer  feinen  Stichöffnung, 
das  sich  mikroskopisch  als  eine  stärkere  Anhäufung  der  Zellen  im 
Stratum  Malpighii  darstellt.  Bei  einem  Fötus  von  10  cm  hat  die  ZellJ 
wucheruDg  an  Umfang  bedeutend  gewonnen  und  vom  Stratum  Mal- 
pighii erstreckt  sich  eine  Anzahl  flaschen-  und  zapfenformiger  Fortsat« 
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io  die  Cutis  hinab,  welche  sich  in  der  Folge  zu  den  Endstücken  der 
DruBeiiaasfahrungsgange  umformen.  Die  ganze  Strecke  des  Integuments, 
die  später  von  der  Areola  und  der  Mamilla  eingenommen  wird,  wird 
.^reolarfläche",  die  Anhäuiung  epithelialer  Zellen  im  Stratum  Mal- 
pighü  die  „primäre  Drüsenanlage'*  und  jene  Stelle,  an  welcher  die  Ein- 
vucheruog  in  die  Cutis  erfolgt»  das  „Drüsenfeld"  genannt 

Im  weiteren  Verlauf  der  Entwickelung  wird  die  ursprüngliche  Er- 
hebung immer  breiter  und  flacher,  die  Fortsätze  der  Drüsenanlage  ver- 
zweigen sich  immer  tnehr  und  an  den  neu  anschiessenden  Knospen 
bilden  sich  Läppchen.  Die  Umgebung  des  Drüsenfeldes  erhebt  sich 
alg  ringförmiger  Wall,  „Cutis-  oder  Hautwall".  Die  Fortsätze  der  Drüsen- 
anlage b^innen  eine  von  unten  nach  oben  steigende  Kanalisation  zu 
zu  leigen.  Gleichzeitig  beginnt  an  der  Drüsenanlage  selbst  eine  Horn- 
iDetomorphose,  welche  bei  35 — 44  cm  langen  Föten  von  der  Oberfläche 
gegen  die  Tiefe  central  in  Form  eines  Trichters  fortgeht  Dabei  zeigen 
<iie  Cutiswälle  ein  gesteigertes  Wachsthum,  indem  sie  nicht  nur  höher 
Verden,  sondern  sich  auch  einander  auf  Kosten  der  verhornenden 
Dmsenanlage  nähern.  So  kommt  es,  dass  bei  einem  44  cm  langen 
FötQs  statt  der  Brustwarze  eine  tiefe  spaltförmige  Grube  vorhanden  ist 
Im  extrauterinen  Leben  beginnt  das  Drüsenfeld  wieder  in  die  Höhe 
zu  gehen,  die  spaltförmige  Grube  verflacht  sich  und  allmählich  wächst 
Iäs  wuchernde  Drüsenfeld  über  das  Niveau  der  umgebenden  Haut 
l»eraus  und  nimmt  so  die  dauernde  Form  der  Brustwarze  an.  Modifi- 
bdonen  dieses  physiologischen  Entwickelungstypus  kommen  namentlich 
Wi  frühgeborenen  Individuen  vor. 

Die  Muskulatur  ist  schon  bei  achtmonatlichen  Föten  deutlich 
erkennbar  als  eine  Muskelplatte  der  Areolarzone,  welche  die  Ring- 
muskulatur  des  Warzenhofes  formt 

Die  Nerven  treten  in  Form  strangformiger  Bündel  an  der  Grenze 
te  Fettgewebes  und  des  Drüsenstromas  im  Warzenhofe  eio. 

Was  die  Gefässe  anlangt,  so  wird  jeder  Ausführungsgang  uod 
jedes  Drüsenläppchen  von  einem  korbartigen  Netz  von  Kapillaren  um- 
sponnen.   Ein  Venenkranz  leitet  das  Drüsenblut  in  die  V.  thoracica  ab. 

Als  Difformitäten  der  Brustwarze  sind  die  Pap.  plana,  fissa  und 
iövertata  zu  bezeichnen,  welche  durch  Stehenbleiben  auf  gewissen  Wachs- 
tbumsstufen  zu  erklären  sind.  (Gebhard.) 

Im  Gebiet  der  Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane  sind  jetzt  wesentlich  vorherrschend  die  genauen  Unter- 
»uchoDgen  der  Placenta  und  der  Eientwickelung.    Wenn  auch  manche 

27« 
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heute  vorgetragene  Ansicht  geändert  werden  wird,  so  ist  es  doch  ein  grosses 
Verdienst  von  Strahl  (30),  in  einer  umfassenden  Arbeit  den  augen- 
blicklichen Standpunkt  gekennzeichnet  zu  haben.    Es  scheint  zweck- 
mässig, mit  Hinblick  auf  die  neuesten  Arbeiten  eben  Umriss  der  jetzigen 
in    der  Diskussion   stehenden  Fragen   an  der  Hand  der  Strahrscben 
Arbeit  auch    hier  vorzuführen   und   zwar  wesentlich  unter  BerückBicb- 
tigung  der  menschlichen  Plaoenta.     Die  Verschiedenheiten  im  Bau  der 
Placenten  der  einzelnen  Säugethiergruppen  sind  so  gross,  dass. nicht 
ohne  Weiteres  Befunde  aus  der  Reihe  der  einen  auf  die  der  anderen 
Gruppe  übertragen  werden  kann:  deshalb  sei  hier  nur  der  menschlichen 
Verhältnisse  gedacht    Von  Waldeyer  (33)  und  Langhans  ging  in 
neuester  Zeit  die  Bearbeitung  mehrerer  hierhergehöriger  Fundamentalfragen 
aus,   denen  sich   neben  Eckardt   vor  allem    Bumm   (2)  anschloss; 
das   von   Bumm    gegebene  vorzügliche  Schema    wird   für  lange  deo 
Anschauungen  zur  Uebersicht  dienen.    Wie  bekannt,  ist  an  der  Plaoenta 
zwischen  der  mütterlichen  und  der  kindlichen  Schicht  (zwischen  Chorion 
und  Decidua  serotina)  ein  S3r6tem  unregelmässig  gestalteter,  untereinander 
zusammenhängender  Räume  (der  intervillöse  Raum)  ausgebreitet  Durch 
die  Septa  placentae  werden   in   diesem  Raum  einzelne  unregelmassige 
Abtheilungen  geschaffen.    Dieser  intervillösse  Raum  ist  nach  der  neueren 
Anschauung  ein  grosser  mütterlicher  Blutraum,  in  den  die  Arterien 
des  Uterus  (Uteroplaoentararterien)  frei  ihr  Blut  ergiessen  und  aus  dem 
die  entsprechenden   Venen    das    Blut  abführen.     Die    Zotten,  die  in 
diesem  Blutraum  hängen  oder  durch  denselben  hindurchgehend  sich  an 
die  Serotina  anheften   (Haftzotten),    zeigen   sich   gebildet   aus  fötalem 
bindegewebigen  Gerüst,  in  dem  die  kindlichen  Gefässe  liegen  und  sind 
mit  einem   epithelialen  Ueberzug  bekleidet     Nach  Bumm   liegen  die 
Venen,  die  das    Blut  aus  dem  intervillosen   Raum  abföhren,  in  der 
Serotina,  meist  der  Oberfläche  der  Serotina  parallel  und  die  Oeflnungeo, 
durch  die  das  Blut  in  dieselben  abfliesst,  erscheinen   als  Lücken  der 
Serotinaoberfläche.     Waldeyer  nimmt   an,   dass   die  Venen  sich  mit 
einer  grossen  Zahl  von  kleinen  Lücken  derart  in  den  intervillosen  Saum 
öffnen  können,   dass   die   eine  Wand   der  Vene  wie    siebformig  durch- 
löchert erscheint      Was   die   Arterien   anlangt,   so   verlieren   sie  beim 
Eintritt  in  die  Decidua  ihr  Media,  winden  sich  korkzieherartig,  öffnen 
sich    auf   der    Höhe    der    beetartigen   Erhebungen    der   placentaren 
Deciduafläche  (an  den  Septis):  das  Endothel  setzt  sich  dabei  auch  auf 
die  Decidua   fort     Die  Venen  öffnen   sich    zwischen   den  Beeten:  in 
ihre  Oeffnungen  tauchen  oft  mehr  oder  weniger  tief  Zottenbüschel  ein. 
So  ist  der  intervillöse   Raum  als   ein  Raum   anzusehen,  in   den  sich 
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mütterliches  Blut  ergiesst  und  aus  dem  mütterliches  Blut  abfliesst.  Die 
Frage,  ob  der  intervillöse  Raum  aus  erweiterten  mütterlichen  Gefassen 
besteht,  deren  stark  verdünnte  und  aus  Endothel  bestehende  Wand 
TOD  den  einwachsenden  Zotten  eingebuchtet  wird  (Waldeyer)  oder  ob 
das  mütterliche  Blut  nach  Oeffnung  der  Gefässe  direkt  an  die  Zotten- 
oberfläche tritt  (Bumm),  wird  durch  die  Untersuchung  der  lieber- 
kldduQg  der  Zotten  zu  lösen  versucht  Die  Meinungen,  woraus  die 
epitheliale  Zottenbekleidung  bestehe,  sind  noch  getheilt:  es 
werden  zwei  Schichten  angenommen,  die  äussere  wird  als  ein  vom 
Utenisepithel  stanmiendes  Syncytium,  die  innere  Schicht  (Zellenlage)  als 
Jisprüngliches  Chorionepithel  angeseheu.     (Kossmann,  18,  20). 

Die  zwei  Zidlenlagen,  die  den  Chorionzotten  aufgelagert  sind,  zeigen 
m  ihrer  Struktur  Abweichungen:  die  innere,  dem  Bindegewebe  der 
Zotte  anliegende,  besteht  meist  aus  getrennten  grossen  Zellen,  während 
die  äussere,  aufliegende  Zelllage  keine  einzelnen  Zellen  erkennen  lässt; 
es  ist  eine  mit  Kernen  versehene  Protoplasmaraasse,  Syncytium 
genannt.  Strahl  schliesst  sich  den  Arbeiten,  die  zuerst  eingehender 
diesen  Punkt  untersuchten  (Selenka  (28)>  Kossmann)  an:  nach 
UDtersuchungen  an  Affen  hatte  Selenka  sehr  frühzeitig  das  Chorion- 
epithel mit  dem  Uterusepithel  und  dem  der  verästelten  Uterindrüsen 
fest  verbunden  gefunden;  er  hält,  da  er  den  gleichen  Entwickelungs- 
gang  beim  Menschen  annimmt,  die  innere  Epithellage  für  fötal, 
k  die  äussere  für  mütterlich.  Kossmann  hat  an  menschlichem  Material 

I  die  Selen ka'sche  Anschauung  für  den  Menschen  angenommen:  die 
Zellschicht  von  Lang  bans  bestätigt  er,  glaubt,  dass  dieselbe  nicht  zu 

,  Grunde  geht,  sondern  nimmt  Abflachung  an.  Im  Syncytium  kommen 
iMch  Kossmann  normaler  Weise  Vakuolen  vor.  Von  dem  Endothel 
iBütterlicher  Grefasse,  das  sich  auf  das  Syncytium  auflagert,  wird  an- 
g^eben,  dass  es  nur  in  jüngeren  Stadien  zu  beobachten  ist  Während 
^er  schon  Turner  und  Ercolani  die  Epithellage  der  Zotten  für 
mütterlich  erklärten  (für  Uterusepithel  resp.  decidualen  Ursprungs),  hat 
Keibel  die  beiden  Epithellagen  der  Chorionzotten  für  fötal  angesehen 

I  Qod  noch  auf  diesen  ein  mütterliches  Endothel  beschrieben.  In  Betrefi* 
der  Entstehung  und  Entwickelung  des  Placentarkreislaufes  ist 
zu  bemerken,  dass  Bumm  erst  am  Ende  des  zweiten  Monats  die  Arterien 
SD  den  Serotinawülsten  sich  erweitem  lässt,  dass  zuerst  das  Blut  zwischen 
<iie  Zellen  austritt,  dann  dass  das  Blut  in  den  intervillösen  Kaum  sich 
^tgiesst  Die  dünnwandigen  Venen  aber  werden  durch  die  vordringenden 
2<^^ten  geöfinet.  Der  Blutkreislauf  ist  aber  ein  extravaskulärer:  es 
i^t  hiernach  ein  Endothel  auf  den  Zotten  nach  Bumm  nicht  zu  er- 
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warten.  Eine  aktive  Betheiligung  der  Drusen  im  Sinne  von  Gott* 
Schalk  hat  Bumm  nicht  feststellen  können:  nach  ihm  dringen  die 
Zotten  in  die  Drüsen  em,  dieselben  verlieren  ihr  Epithel  soweit  die 
Zotten  vorgedrungen  sind,  und  Blutgefässe  treten  in  Kommunikation 
mit  den  benachbarten  DrGsenlumina;  so  kann  sich  das  mütterliche 
Blut  frei  in  den  Zottenraum  ergiessen.  Des  Näheren  nimmt  Bumm 
an,  dass  jeder  Cotyledo  der  Plaoenta  ein  besonderes  Strömungsgebiet 
des  mütterlichen  Blutes  darbietet;  ähnlich  äussern  sich  Klein  und 
König.  Während  nach  den  eben  geschilderten  Ansichten  der  intervillöse 
Raum  überall  —  an  den  Zotten,  dem  Chorion,  der  Serotina  —  als 
Begrenzung  mütterliches,  von  der  Decidua  stammendes  Epithel  zdgt, 
so  wird  in  einer  Arbeit,  die  unter  Langhans'  Ldtung  entstand,  von 
Reinstein-Mogilowa  ausgeführt,  dass  der  Abschluss  nach  der 
matemen  Seite  hin  von  fötalem  Material  gebildet  wird,  welches  aus 
Wucherung  der  L  a  n  g h  a  n  s'schen  Zellschicht  hervorgeht  Dies  geschiebt 
in  der  Weise,  dass  an  der  Spitze  der  Haftzotten  der  vom  Uterusepithd 
stammende  epitheliale  Ueberzug  zu  Grunde  geht  und  die  Zellschicbt 
durch  Wucherung  sich  über  die  uterine  Oberfläche  des  intervillösen 
Raumes  (über  die  Serotina)  ausbreitet  Langhans  lässt  femer  die 
ursprünglich  mütterliche  Epithelschicht  am  Chorion  zu  Grunde  gehen 
und  nimmt  an,  dass  hier  nur  das  fötale  Zelllager  erhalten  bleibt  Es 
ist  also  nach  dieser  Anschauung  schliesslich  nur  der  Ueberzug  der  Zotten 
vom  Uterusepithel  stammend,  die  gesammte  Auskleidung  des  intervillösen 
Raumes  dagegen  fötal,  einschliesslich  des  decidualen  Schlussringes,  der 
ebenfalls  fötaler  Herkunft  wäre.  —  Es  möge  noch  auf  die  Arbeit  von 
Hofmeier  (12)  hingewiesen  sein,  der  durch  sorgfältige  Unter- 
suchungen sich  um  die  Klärung  der  vorliegenden  und  verwandten 
Fragen  grosses  Verdienst  erworben  hat;  Hof  meier  hat  niemals,  i?eder 
in  früherer  noch  in  späterer  Zeit,  ein  Endothel  auf  den  Zotten  ge- 
sehen, noch  konnte  er  den  von  Waldeyer  bei  Inuus  beschriebenen 
Endothelüberzug  der  Serotina  nachweisen.  Der  intervillöse  Raum  ist 
für  ihn  ein  extravaskulärer,  in  den  sich  die  mütterlichen  Gefasse  er- 
giessen. Die  Einmündung  der  Arterien  wie  der  Venen  schildert  Hof- 
meier  in  Uebereinstimmung  mit  Waldeyer  und  Anderen.  Auf  die 
Gerinnungen,  die  sich  so  oft  in  der  Placenta  finden,  auf  den  weissen 
Infarkt  Ackermann' s,  auf  die  Bildung  des  Fibrinstreifens  muss  wie 
auch  auf  die  Untersuchungen  über  die  Bildung  der  Placenta  praevia 
an  anderer  Stelle  berichtet  werden :  hier  sollte  an  der  Hand  der  klaren 
durchsichtigen  Darstellung  der  StrahTschen  Arbeit  ebenfalls  ein  Ueber- 
blick  über  das   dem   Nichtuntersuchenden   so   leicht  unentwirrbar  er- 
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scheineDde  Placentargebiet  —  in  den  bis  jetzt  zu  Tage  getretenen  An- 
sichten —  abschliessend  gegeben  werden:  es  ist,  da  für  längere  Zeit  noch 
veitere  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  zu  erwarten  sind  —  ein  Rückblick 


Ko88mann(18)  bespricht  in  seiner  Arbeit,  deren  Inhalt  im  All- 
gemeinen eben  skizzirt  ist,  ausführlich  das  Zottenstroma,  geht  auf 
genaue  Untersuchungen  der  Langhans'schen  Zellschicht  —  die 
direkt  unter  dem  Syncytium  gelegen,  das  Stroma  der  Zotten  überzieht 
—  über.  Zweierlei  stellt  er  den  herrschenden  Ansichten  gegenüber 
fest:  die  Zellschicht  erhält  sich  bis  zum  Ende  der  Gravidität,  wenn  sie 
auch  abgeflacht,  hier  schwieriger  nachzuweisen  ist;  dann  ist  eine 
Wucherung  dieser  Schicht  niemals  vorhanden;  Kossmann  glaubt, 
dass  diese  Ansicht  nur  auf  Grund  von  Schiefschnitten  hätte  entstehen 
können.  In  Betreff  des  Sjncjtium,  in  dem  lebhafte  Karyomitose  auf 
ZeilvermehruDg  hindeutet»  unterscheidet  Kossmann  Seiten-  und  End- 
sprossen. In  dem  Sjncytium  beschreibt  der  Verf.  sehr  dichte  An- 
häufung kleiner  Vakuolen,  die  wohl  Ansammlungen  einer  von  der 
Protoplaama(Interfilar-)masse  verschiedenen  Substanz  sind.  Diese  Vaku- 
olenbildung,  die  auch  nach  Kossmann  ein  Degeneration s Vorgang  ist, 
wird  in  direkte  Beziehung  zu  der  im  Syncytium  sich  abspielenden 
Aufnahme  und  chemischen  Umsetzung  des  Nahrungsroaterials  für  den 
Fötus  gebracht  Ausser  den  kleinen  Vakuolen  führt  Kossmann  die 
grösseren  an,  die  Orth  Anlass  gaben,  das  B o  1  Tsche  Wachsthums- 
priüzip  zustimmend  darzulegen,  die  meist  in  den  Epithelsprossen  sich 
finden  und  von  einzelnen  Autoren  für  Morüfikationsprozesse  ausgesprochen 
sind.  In  Betreff  der  Herkunft  des  Syncytiums  neigt  Kossmann 
zu  der  Ansicht,  obwohl  er  sie  selbst  noch  nicht  für  abgeschlossen  hält, 
dass  dasselbe  mütterliches  Gewebe  ist;  er  schliesst  sich  Selenka's 
Untersuchungen  eines  überaus  jungen  Affeneies  an.  Danach  entstehen 
die  Zotten  erst,  nachdem  das  Ektoderm  des  Eies  mit  der  Uterusober- 
fläche, d.  h.  mit  dem  Uterusepithel  verlöthet  ist.  Es  ist  natürlich, 
dass  auf  diese  Weise  die  Zotten  schon  bei  ihrer  Entstehung  vom 
Uterusepithel  bekleidet  sind.  Da  bei  einzelnen  Thieren  die  Umwand- 
lung des  uterinen  Oberflächenepithels  in  ein  Syncytium  nachgewiesen  ist, 
so  ist  Kossmann  überzeugt,  dass  .das  Uterusepithel,  mit  welchem  nach 
den  eben  erwähnten  Selenk  ansehen  Befunden  das  Ei  direkt  ver- 
klebt, sich  ebenfalls  beim  Menschen  unter  dem  Einfluss  der  Gravidität 
in  ein  Syncytium  umwandelt.  Bei  Vergrösserung  des  Eies  und  damit 
auch  eintretendem  stärkeren  Längen wachsthum  der  Zotten  entstehen 
die  intervillösen  Hohlräume  dadurch,   dass  das    den  Zotten   fest  an- 
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peralen  Präparaten,  deren  er  ebenfalls  drei  untersuchte,  ungleich  weniger 
fand.  Dass  das  untere  Segment  seine  Gefässe  ganz  ebenso  direkt 
wie  das  Corpus  uteri  erhält,  geht  aus  den  Zeichnungen  der  dm 
nicht  graviden  Uteri  nicht  hervor.  Fig.  1  zeigt,  dass  weder  vom 
noch  hinten  zur  Gegend  des  Orif.  int,  auch  nicht  kurz  darüber  Arterien 
gehen,  die  speziell  diese  Stelle  versorgen,  ebensowenig  zeigt  dies  Fig.  4 
(hintere  Ansicht);  nur  Fig.  3  und  5  könnten  für  diese  Ansicht  ver- 
werthet  werden.  Man  muss  doch  vor  Allem  im  Auge  behalten,  dass 
bei  nicht  graviden  Uteri,  wenn  dieselben  für  die  Entscheidung  vor- 
liegender Frage  überhaupt  als  beweisend  herangezogen  werden  können, 
der  Theil,  der  dem  späteren  unteren  Uterinsegment  entspricht,  in  Fig.  1,  2 
höchstens  einen  ca.  ^/e  cm  betragenden  Theil  ausmacht.  Das  untere 
Uterin  Segment  besteht  ja  eigentlich  am  nicht  graviden  Uterus  gar  nicht,  zu- 
mal bei  dem  einer  NuUipara:  der  Kontraktionsring  füllt  fast  mit  dem  Orif. 
int.  zusammen.  Die  Untersuchung  am  graviden  Uterus  (ein  Präparat) 
lässt  nach  den  Zeichnungen  allein  nicht  den  vom  Verf.  gezogenen 
Schluss  zu,  dass  wirklich  grössere  für  die  Entscheidung  der  Fragen 
allein  maassgebende  Gefasse  in  das  untere  Segment  ziehen:  es  ist  aber 
deutlich  zu  erkennen,  dass  die  grösseren  Gefasse  sich  nach  oben  zum 
Körper  umbiegen.  Dass  Gefasse  zum  unteren  Segment  —  kleinere 
Ernährungsgefässe  —  ziehen  werden,  wird  wohl  niemals  bestritten  wer- 
den: gleich  hier  sei  bemerkt,  dass  das  so  ausserordentlich  sorgfältige 
Aufsuchen  aller  Gefasse  und  Aufzeichnen  derselben  das  Bild  etwas 
überladet;  ich  kann  an  den  Fig.  6  und  7  nur  ablesen,  dass  grössere 
Gefasse  sich  nach  oben  umschlagen  oder  nicht  da  sind.  Für  die  Unter- 
suchung am  puerperalen  Uterus  dienen  zwei  Uteri :  nach  den  Zeichnungen 
ist  vielleicht  nur  Fig.  10  ganz  im  Sinne  des  Verf.  zu  denken.  In  Fig.  8 
und  9  spricht  die  Vertheilung  der  A.  uterina  rechts  gegen,  links  für  seine 
Auffassung.  Kleine  Modifikationen  lässt  auch  Hofmeier  zu.  Der 
Verf.  erkennt  die  von  Hofmeier  und  anderen  für  die  obere  Be- 
grenzung des  Uterinsegmentes  anatomisch  fixirte  feste  Anheftungsstelle  des 
Peritoneum  nicht  an,  will  dafür  einzig  die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Cervixmuskulatur  als  bestimmend  gelten  lassen ;  die  bei  Entfaltimg 
des  Collum  entstehende  Hypertrophie  der  Cervixmuskulatur  will  S.David- 
80 hn  —  nach  Bayer  —  hier  verwerthen.  Wenn  auf  die  Frage  der 
Cervixmuskulatur  und  deren  Hypertrophie  bei  Entfaltung  des  Cervix 
zum  unteren  Uterinsegment  (fehlende  oder  geringe  Hypertrophie  bei 
Nichtentfaltung)  hier  nicht  eingegangen  werden  soll,  so  ist  doch  die 
Darstellung  in  der  Arbeit,  wo  die  Muskelfasern  gemessen  sind  —  ob 
am  entfalteten  Theil  des  Cervix,  ob  unterhalb  —  nicht  genügend  klar. 
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Wissen  wir  doch,  dass  die  Entwickelung  der  Muskulatur  in  der  Ora- 
Tidität  an  verschiedenen  Orten  des  Uterus  ebenso  verschieden  ist,  wie  die 
Entwickelung  und  Umwandlung  der  Uterusschleimhaut  in  die  charak- 
teristische Deddua:  diese  Umwandlung  kann  in  den  tiefer  gelegenen 
Abschnitten  (über  dem  Orif.  int)  fehlen,  man  kann  öfters  hier  deutlich  er- 
haltene Uterindrüsen  mit  ihrem  cylindrischen ,  sich  charakteristisch 
färbenden  Epithel  in  unverändertem  Stroma  eingebettet  nachweben. 
Es  bedurfte  hier  Seitens  des  Verf.  einer  bestimmteren  Kennzeichnung 
seiner  Untersuchung,  der  Messungen  etc.  Zum  Schluss  muss  ich  zu- 
sammenfassend erklären,  dass  das  Material  von  8.  Davidsohn  viel 
zu  klein  ist,  um  definitive  Schlüsse  zuzulassen.  Leider  hat  David- 
Bohn  sich,  wie  er  sagt,  auf  drei  Uteri  beschränkt,  das  hätte  er  bei 
den  von  ihm  selbst  zugegebenen  „offenbar  sehr  grossen  Schwankungen'' 
der  Yertheilung  der  Uterinarterie  nicht  thun  sollen;  er  sagt  ja  selbst, 
dass  „man  zu  einem  sichereren  Resultat  kommen  würde,  wenn  man 
eine  grössere  Anzahl  untersuchte''.  Leider  hat  er  sich  mit  den  wenigen 
immerhin  mühsamen  und  zeitraubenden  Präparationen  begnügt»  er  glaubt 
aber,  trotz  der  eigenen  Angaben  über  die  Unsicherheit  bei  zu  geringem 
Material,  diejenige  Frage,  die  für  den  Geburtshelfer  vorwiegend 
von  Interesse  ist,  klar  beantwortet  zu  haben.  Mit  diesem  Schluss 
wird  nicht  jeder  Leser  übereinstimmen,  sondern  gerade  verlangen,  dass, 
wenn  Arbeiten  die  Anschauungen  Anderer  widerlegen  sollen,  diese 
Arbeiten  mindestens  auf  genügendem  Material  begründet  sind,  nicht 
im  Wesentlichen  nur  von  Anschauungen,  deren  Richtigkeit  überhaupt 
noch  zweifelhaft  ist  —  die  Cervixentfaltungstheorie  —  ausgehen.  Ab- 
gesehen davon,  dass  das  Material  von  S.  Davidsohn  viel  zu  klein 
ist,  beweist  es  die  beiden  Punkte  —  die  Unrichtigkeit  der  Hof  meier- 
seben Ansicht  und  die  Entfaltung  des  Cervix  —  nicht.  Es  ist  nur  der 
Schluss  zulässig,  dass  mit  der  Entwickelung  des  Uterus  in  der  Gravidität 
^Ibstverständlich  grosse  Veränderungen  im  Gefässgebiet  der  A.  uterina 
einhergehen,  die  mit  der  Gefässvertheilung  des  nicht  graviden  Uterus 
sich  nicht  gut  direkt  vergleichen  lassen. 

Das  Uteruspräparat,  welches  C.  v.  Tussenbrök  (32)  beschreibt, 
wurde  von  einer  Frau  genommen,  die  im  neunten  Monat  gravida,  an  einer 
internen  Blutung,  nach  Berstung  des  Tubarsacks  gestorben  war.  Der 
sofort  per  laparotomiam  entfernte  Uterus  wurde  in  Müller's  Flüssig- 
keit erhärtet  und  nachher  äusserst  genau  mikroskopisch  untersucht. 
Die  Resultate  werden  durch  schöne  Tafeln  erläutert  und  in  extenso 
mitgetheilt.  Speziell  sind  vergleichende  Untersuchungen  gemacht  über 
die  Entwickelung  der  Decidua  bei  der  normalen  und  bei  der  ektopischen 
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Gravidität     Die    Arbeit  ist   eine   sehr    interessante    und  verdient   im 
Original  nachgelesen  zu  werden. 

(A.  Mynlieff.) 


III. 

Physiologie  der  Schwangerschaft. 


Referent:  Professor  Dr  Franz  Torggler. 


a)  Menstruation,  Ovulation,  Zeugung,  Befruchtung. 
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25.  Murray,  R.  M.,  Das  Verhältniss  der  Menstruation  zum  Eintritt  der 
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26.  Olinto,  Menstruazione  precoce  in  una  bambina  di  un  anno  e  mezzo; 
disturbi  nervosi;  onanismo.    Arch.  ital.  di  pediat.  Napoli  1892,  pag.  262. 

27.  Otto,  Künstliche  Unfruchtbarkeit  des  Weibes.  Berlin  und  Leipzig  1892. 
L.  Heuser. 

28.  Pasham,  W.  M.,  A  case  of  superfoetation.    Brit.  M.  J.  London,  pag.  11. 

29.  Rat  Jen,  Vikarürende  Menstruation.    Gentralbl.  f.  Gyn.,  pag.  642. 

30.  Robert,  Precooious  pregnancy.    Med.  News,  Juli,  pag.  15. 

31.  Ru husch,  T.  R.,  Superfoetation.    Tr.  Indiana  M.  Soc,  1892,  pag.  181. 

32.  Schottländer,  J.,  Ueber  den  Graafschen  Follikel,  seine  Entstehung 
beim  Menschen  und  seine  Schicksale  beim  Menschen  und  Säugethiere. 
Arch.  f.  mikrosk.  Anatomie,  Bd.  XLI,  pag.  219. 

33.  Seeligmann,  Vikariirende  Menstruation.    Gentralbl. .  f.  Gyn.,   pag.  642. 

34.  Voigt,  Vikarürende  Menstruation.    Gentralbl.  f.  Gyn.,  pag.  642. 

35.  Windmüller,  Vikariirende  Menstruation.    GentralbL  f.  Gyn.,  pag.  642. 


Ueber  den  Menstruation sprozess  liegen  Arbeiten  von  Auvard  (1), 
Jacobs  (13)  und  Keiffer  (15)  vor,  von  welchen  wir  den  physio- 
logischen Theil  der  Jacobs'schen  Vorlesung  hervorheben,  der 
nachstehende  Thesen  aufstellt:  a)  die  Menstruation  bezeichnet  das 
Ende  einer  Reizungsperiode,  in  der  keine  Konzeption  stattfand; 
b)  bei  eintretender  Gravidität  entwickelt  sich  ein  Ei  der  nächsten  (zu 
erwartenden)  Periode;  c)  die  Menstruationsblutung  ist  bedingt  durch 
Gefassnipturen  und  blutige  Exsudation  durch  die  intakten  Wandungen 
der  Ejipillaren;  d)  die  Gebärmuttermukosa  wird  durch  die  Menstruation 
nicht  zerstört 
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Das  Thema  der  „yikariirenden''  Menstruation  wurde  von  Oberg 
in  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  zu  Hamburg  angeregt  worauf  dann 
Seeligmann  (33),  Ratjen  (29),  Voigt  (34)  und  Windmüller  (35) 
über  mehrere  hierher  gehörige  „sichere''  Fälle  berichten,  während  Sehr  ader, 
und  Oberg  nicht  an  „ächte  vikariirende"  Menses  glauben  wollen.— 
Fälle  von  frühzeitiger  Menstruation  beziehungsweise  Schwangerschaft 
publiziren:  Back  (2),  Jacoubowitisch  (14),  Olinto  (26),  God- 
son  (9)  und  Robert  (30).  Während  im  Falle  von  Olinto  sich 
Blutungen  mit  1  ^/t  Jahren ,  bei  Jacoubowitisch  mit  6  Jahren 
zeigten,  berichtet  Back  über  eine  11^/t jährige  Brünette,  von  deutschem 
Vater  und  italienischer  Mutter  abstammend,  deren  Mons  veneris  stark 
behaart,  deren  Brüste  gut  entwickelt  waren.  Im  Falle  Godson 
erfolgte  die  Konzeption  mit  13  Jahren  und  wurde  eine  ausgetragene 
Frucht  geboren. 

Gautier  (7)  berichtet  über  einen  Fall,  betreffend  die  Unabhängig- 
keit von  Ovulation  und  Menstruation:  Geburt  bei  einem  15 jährigen 
Mädchen,  welches  noch  nicht  menstruirt  hatte.  Eingehender  behandelt 
diese  Fragen  Fowler  (6);  einen  weiteren  Fall  beschreibt  Kronig  (18). 
Die  Befruchtung  betreffend  veröffentlicht  H.  Mo  ran  (24)  eine  in- 
teressante Studie  über  die  Rolle  des  Lig.  infundibulo-ovaricum  (He s sie), 
an  dem  sich  während  der  Periode  „Flimmerepithel-Strassen"  bilden, 
die  das  Ei  nach  seinem  Austritte  aus  dem  Eierstocke  nach  der  ab- 
dominalen Tubenöffnung  hindirigiren.  Er  konnte  die  Thatsache  nicht 
nur  bei  verschiedenen  Thieren,  sondern  in  einem  Falle  auch  beim  Weibe 
mikroskopisch  nachweisen.  Während  ausserhalb  der  Menstruations- 
periode obiges  Ligament  von  einfachen  Plattenzellen  bekleidet  ist, 
werden  diese  Zellen  während  der  Menstruation  polyedrisch  und  besitzen 
dann  an  ihrem  freien  Theile  Flimmerepithelien.  Von  dieser  Meta- 
morphose wird  aber  nicht  das  ganze  Stratum  ergriffen,  sondern  es 
bilden  sich  „Strassen",  die  durch  noch  ungeändertes  Plattenepithel  von 
einander  getrennt  sind. 

Einen  prinzipiell  wichtigen  Fall  bezüglich  der  Befruchtungszeit 
sowohl,  als  bezüglich  der  Ovarienthätigkeit  berichtet  Krön  ig  (18) 
in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Leipzig:  Ein  vier  Tage  post 
partum  ausgeübter  Coitus  bewirkte  Konzeption ;  erste  Kindesbewegungen 
etwa  nach  vier  Monaten,  Geburt  nach  243  Tagen.  Aus  dieser  Beob- 
achtung geht  nun  hervor:  a)  dass  Spermatozoon  im  Lochialsekrete 
lebensfähig  bleiben ;  b)  dass  die  Ovarienthätigkeit  innerhalb  der  Schwanger- 
schaft nicht  vollständig  aufhört,  die  Follikel  reifen,  so  dass  es  schon 
sehr  bald  nach  der  Geburt  zum  Platzen  des  gereiften  Follikels  kommen 
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kann  und  c)  dass  Menstruation  und  Ovulation  von  einander  unab- 
hiBgig  verlaufen  können.  Dass  schon  in  den  ersten  3 — 5  Tagen  bei 
normaler  Uterusinvolution  die  Uterusschleimbaut  fähig  werde,  ein 
Eichen  einzubetten,  bestätigt  Rösger  in  der  Diskussion,  indem  er 
Drusenkrypten,  in  denen  ein  Ovulum  wurzeln  kann,  schon  vom  zweiten 
Tage  p.  part.  im  Endometrium  Verstorbener  gesehen  hat 

Martin  (21),  Pasham  (28)  und  Rubusch  (31)  bringen  uns 
mehr  oder  weniger  verlässliche  Fälle  von  Superfotatio. 

üeber  den  Graafschen  Follikel  liegt  ausser  der  Publikation 
Hoel  zl  (12)  auch  diesmal  eine  überaus  fleissige  und  eingebende  Arbeit 
atis  der  Feder  Schott  lände r's  (32)  vor.  Nachdem  der  Hauptinhalt 
derselben  mit  dem  im  Centralblatt  f.  Gyn.  1892  veröffentlichten  Aus- 
züge sich  deckt,  so  verweisen  wir  hier  auf  das  diesbezügliche  Referat 
im  vorigen  Jahresbericht  (pag.  40).  Eine  genaue  Beschreibung  der 
mehreiigen  Follikel  mit  instruktiven  Abbildungen  glebt  Klien  (17) 
auf  Grund  von  190  Serienschnitten  durch  das  Ovarium  eines  am  zweiten 
Lebenstage  an  Struma  hyperplastica  verstorbenen  Mädchen.  Er  fand 
acht  Follikel  mit  zwei  und  einen  Follikel  mit  drei  Eiern. 

Ueber  die  entgegengesetzten  Versuchsresultate  Kehre  r's  und 
Pinner's  bezüglich  der  Frage,  ob  die  Flimmercilien  das  Ei  anzuziehen 
vermögen  resp.  ob  in  der  Bauchhöhle  ein  konstanter  Lymphstrom  gegen 
den  Tubentrichter  hin  existire,  liegen  zwei  experimentelle  Arbeiten  vor, 
die  aber  wieder  zu  divergirenden  Schlussfolgerungen  gelangen.  H  e  i  1  (1 1) 
will  durch  12  Experimente  festgestellt  haben,  dass  ein  konstant  wirkender 
Fimbrienstrom,  der  im  Stande  wäre,  die  auf  dem  Peritoneum  liegenden 
Ovula  nach  dem  Os  abdominale  tubae  hin  zu  bewegen,  nicht  besteht. 
Ein  in  die  freie  Bauchhöhle  gerathenes  Ei  geht  fast  regelmässig  zu 
Grunde,  ausser  man  nehme  an,  dass  zur  Zeit  der  Berstung  emes  Fol- 
likels die  Cilien  auf  reflektorischem  Wege  zu  stärkeren  Schwingungen 
angeregt  würden  und  so  im  Stande  wären,  eine  für  die  Fortbewegung 
des  Eies  genügende  Strömung  zu  erzeugen.  Diese  ergebnisslosen  Ex- 
perimente, meint  Heil,  sprechen  für  die  Richtigkeit  der  alten  Hypo- 
these, wonach  das  Abdominalende  der  Tube  sich  erigire  und  die  Fim- 
brien das  Ovarium  umfassen  und  so  das  Ei  sofort  in  den  Eileiter  ge- 
lange oder  für  die  Hypothese  Leu kart's,  der  glaubt,  dass  das  Ovulum 
aus  dem  Eierstock  in  den  Eileiter  ejakulirt  werde. 

Lode  (20)  hingegen  versucht  den  Beweis  zu  erbringen,  dass  die 
flimmernde  Schleimhautoberfläche  der  Tube  im  Stande  sei,  Säugethier- 
Eier  m   Bewegung   zu  bringen.     Zu  dieser  Schlussfolgerung  kam  er, 
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da  Askarideneier,  in  die  Bauchhöhle  lebender  Kaninchen  injizirt,  sich 
nach  10,  36  Stunden  resp.  nach  sieben  Tagen  massenhaft  in  den  Tuben 
vorfanden. 

üeber  „innere  Ueberwanderung  des  Eies"  bringt  Coe  (5)  einen 
merkwürdigen  Fall.  Er  war  in  der  Lage,  der  amerikanischen 
Gesellschaft  für  Gynäkologie  ein  Präparat  einer  doppelten  ektopischen 
Schwangerschaft  in  ein  und  derselben  Tube  zu  zeigen.  Die  Kranke 
hatte  vor  12  Jahren  und  ebenso  vor  vier  Monaten  Erscheinungen  einer 
Eztrauterinschwangerschaft  Bei  der  Operation  fand  sich  hinter  dem 
rechten  Lig.  latum  ein  geborstener  Sack  mit  einem  mumifizirten 
Fötus,  darunter  bewegte  sich  zwischen  Blutklumpen  lebhaft  ein 
Fötus  von  3 — 4  Monaten,  daneben  der  leere  Fruchtsack.  Die 
genaue  Untersuchung  ergab,  dass  die  neue  Schwangerschaft  in  der- 
selben Tube,  etwas  auswärts  vom  alten  Tumor,  stattgefunden  hatte, 
es  war  Ruptur  mit  Austritt  des  Fötus  in  die  Bauchhöhle  eingetreten. 
Der  linke  Eierstock  enthielt  ein  Corpus  luteum,  der  rechte  keines. 
Die  rechte  Tube  war  nach  dem  Gebärmutterende  verschlossen,  aber 
frei  an  ihrem  Fimbrienende,  es  muss  also  das  befruchtete  Ei  von 
der  linken  Seite  zur  rechten  übergewandert,  dort  in  den  Eileiter  ein- 
getreten sein  und  sich  daselbst,  da  die  Tube  durch  die  alte  Eileiter- 
schwangerschaft verschlossen  war,  bis  zur  Berstung  des  Sackes  ent- 
wickelt haben. 

„Liebe  ohne  Kinder''  ist  schon  eine  ständige  Rubrik  unseres  Ab- 
schnittes geworden  und  auch  dieses  Jahr  finden  sich  zahlreiche  Publi- 
kationen, so  von  Gerlach  (8),  Klarus  (16),  Lesser  (19)  und 
Otto  (27),  die  mehr  oder  weniger  populär,  wie  Klarus,  oder  wissen- 
schaftlich, wie  die  anderen,  ihrem  Meister  und  Überzeugungstreuesten 
und  eifrigsten  Vorkämpfer  Mensinga  (23  u.  22)  nachzukommen  ver- 
suchen. Dass  Mensinga's  Werk  (23)  bereits  in  kurzer  Zeit  eine 
sechste  Auflage  erlebt  hat,  kennzeichnet  das  absorbirende  Publikum. 


b)  Sehwangerschaftsverfinderuiigen  im  miitterlichen  Organismus. 

1.  Basch,  K.f  Zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Brustwarze.    Archiv  f. 
Gyn.,  Bd.  XLIV,  pag.  15. 

2.  Ben  da,  C,  Das  Vcrh&ltniss  der  Milchdrüsen  zu  den  Hautdrüsen.  Derma- 
tolog.  Zeitschrift,  Bd.  I,  Heft  1. 

3.  Brangini,   Poids  specifique  du  lait  de  femme.    Gazzetta  degli  Ospedaü 
1892,  Nr.  151. 
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4.  Fischer,  lieber  die  Ursachen  des  Erbrechens  bei  Schwangeren.  Zeitschr. 
f.  WimdArzte  und  Geburtshelfer,  Fellbach  1892,  pag.  279. 

5.  Halleur,  0.,  Ueber  den  Eeirogehalt  der  Frauenmilch.    Diss.  Leipzig. 

&  Harkin,  A.,  Consid^rations  pratiques  sur  Taugmentation  de  la  söcr^tion 
lact^  chez  les  m^res,  les  nourrices  et  les  animauz  inferieurs  producteurs 
de  lait.    Bull.  g^n.  de  thörap.  1892,  pag.  548. 

7.  Helene,  A.,  Histologische  Untersuchungen  über  Muskulatur  u.  Bindegewebe 
des  Uterus  während  Schwangerschaft  und  Geburt.  Transact.  of  the  royal 
soc  of  Edinb.,  Bd.  XXXV,  Nr.  8. 

8.  Honigmann,  F.,  Bakteriologische  Untersuchungen  über  Frauenmilch. 
Diss.  Breslau. 

9.  Kossa,  J.,  Recherches  pharmacologiques  faites  sur  Tuterus  gravide.  Ungar. 
Aich.  f.  Medizip,  Bd.  I,  pag.  252. 

I    10.  Monti,   Ueber  einige  Ergebnisse  der  Frauenmilchuntersuchung.    Archiv 
f.  Einderheilkunde. 

11.  Modigliano,  Lait  de  la  femme.    Specimentale,  Nr.  4. 

12.  Mori,  A.,  Sülle  variazioni  di  struttura  della  ghiandoUa  mammaria  durante 
hl  sna  attivitä.    Specimentale,  1892,  pag.  444. 

13.  Paleske,  Mikroorganismen  in  der  Muttermilch.  Virchow's  Archiv, 
Bd.  CXXX. 

14.  Ringel,  T.,  Ueber  den  Eeimgehalt  der  Frauenmilch.  Münch.  med. 
Wochenschrift,  Nr.  27. 

15.  Rouvier,  J.,  Die  Milch.    Paris,  J.  B.  Bailliöre  &  fils. 

16.  Steinhaus,  J.,  Die  Morphologie  der  Milchabsonderung.  Arch.  f.  Phys. 
Leipzig  1892,  Suppl.-Bd.,  pag.  54. 

17.  Shurakoffsky,  M.,  Ueber  die  Veränderungen  der  Form  des  Brust- 
kastens, In-  und  Exspirationsdruck  und  vitale  Eapacität  der  Lungen 
während    der  Schwangerschaft  und   nach    der   Geburt.    Wratsch  Nr.  16. 

(Lebedeff.) 

18.  Szontagh,  F.,  Untersuchungen  über  den  Nucleingehalt  in  der  Frauen- 
and  Euhmilch.    Ungar.  Arch.  f.  Medizin,  Bd.  I,  pag.  192. 

19.  Testul  et  Blank,  Anatomie  de  Tutärus  pendant  la  grossesse  et  Taccou- 
chement,  section  mediane  d'un  sujet  congel^  au  6.  mois  de  la  gestation. 
Paris. 

2i}.  Zärraga,  F.,  Contribucion  al  estudio  de  la  sangre  de  las  mujeres  emba- 
razadas.    Gac.  med.  Mexico  1892,  pag.  259. 

Von  Helene  (7)  liegen  wichtige  Untersuchungen  über  die  Ver- 
änderungen des  uterinen  Gewebes  durch  die  Schwangerschaft  vor,  nach 
welchen  es  zu  einer  Volumszunahme  des  ganzen  Uterus,  beruhend  auf 
Wachsthum  aller  seiner  Elemente,  kommt.  Die  Untersuchungen  wur- 
den an  erstgeschwängerten  Kaninchen  vorgenommen.  Entgegen  der 
allgemeinen  Ansicht  vergrössert  sich  nach  Helene  die  Uterusmus- 
kulatur nur  durch  einfache  Hypertrophie  der  vorhandenen  Muskelzellen. 
Beim  Bindegewebe,  den  Gefässen  und  Drüsen  entwickeln  sich  aber 
neue  Elemente.    Das  Wachsthum  der  Blutgefässe  geschieht  durch  Ver- 

JafareslMr.  t  OynAkologie  a.  Gebortsh.  1898.  28 
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mehrung  der  Endothelzellen.  Das  Wachsthum  der  Uteruselemente  k 
nicht  in  der  ganzen  Schwangerschaftszeit  gleichmässig,  vielmehr  in  den 
letzten  Tagen  der  Gravidität  ein  besonders  starkes.  Die  daraus  für 
den  Oeburtseintritt  sich  ergebenden  Momente  müssen  im  Kapitel  der 
Physiologie  der  Geburt  behandelt  werden. 

Kossa's  (9)  experimentelle  Versuche  mit  Kalium  und  Natrium- 
salzen auf  die  schwangere  Gebärmutter  finden  sich  schon  im  letzten 
Jahrgange  skizzirt  (pag.  47). 

Brustdrüse  und  ihr  Produkt,  die  Milch,  finden  mannigfache  Be- 
arbeitungen. 

Basch  (1)  veröffentlicht  Untersuchungen  über  den  ».menschlichen 
Milchapparat'',  wovon  besonders  auf  den  physiologischen  Theil  hinzu- 
weisen ist,  da  er  eine  detaillirte  Schilderung  der  Funktion  der  Brust- 
warze als  Trinkansatz  und  Verschlussapparat  der  Milchdrüse  giebt 

Ben  da 's  (2)  histologischen  Untersuchungen  zufolge  gehört  die 
Milchdrüse  zu  den  fettabsondernden  Hautknäueldrüsen,  es  ist  mithin 
die  Milchsekretion  keine  Nekrobiose  v6n  Drüsenzellen  oder  Drüsen- 
zellentheilen. 

Die  Arbeit  Rouvier's  (15)  erwähnt,  dass  auf  die  Qualität  und 
Quantität  der  Milchsekretion  physiologische  Einflüsse,  die  er  unter- 
scheidet in  individuelle  (Alter,  Grösse,  Körperbeschafienfaeit,  Gattung, 
Uebung,  Bewegung  und  äussere  Verhältnisse),  in  Emährungseinflüsse, 
in  Einflüsse  seitens  der  Geschlechtsorgane  und  in  Einflüsse  durch 
Medikamente,  sehr  stark  einwirken.  —  Monti  (10)  fordert  für  gute 
Milch,  dass  das  specifische  Gewicht  mit  dem  Fettgehalt  übereinstiiDme 
(1030— 1035:  3—5 <^/o),  freilich  giebt  Bragini  (3)  auf  Grund  neuer 
Untersuchungen  das  specifische  Gewicht  viel  niederer  an ,  er  will  ioi 
Durchschnitt  0898  gefunden  haben. 

Harkin  (6)  empfiehlt  behiifs  Steigerung  der  Milchmenge  ö*^; 
Lösungen  von  Kai.  chloric.  und  zwar  dreimal  täglich  zwei  Esslöflel;  dadurch 
nehmen  die  Brustdrüsen  schnell,  oft  schon  nach  24  Stunden  an  VolumeD 
zu  und  bald  tritt  ausgiebige  Sekretion  ein. 

Honigmann  (8),  Kingel  (14)  und  Paleske  (13)  befassen 
sich  mit  den  Mikroorganismen  in  der  Frauenmilch.  Letzterer  konnte 
bei  ganz  gesunden  Frauen  in  der  Hälfte  der  Fälle  Staphylokokken 
nachweisen,  ohne  dass  diese  Störungen  verursachten.  Die  Frage,  ob 
dieselben  durch  den  Blutstrom  in  die  Drüse  oder  von  aussen  eindringen, 
lässt  er  oflen.  Ringel,  der  ebenfalls  und  zwar  nahezu  immer  Staphylo- 
kokken  antraf,  legt  klar,  dass  diese  Mikroorganismen  von  aussen  &^'   \ 
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dringen,  ohne  aber  pathologische  Symptome  hervorzurufen,  weil  die 
3iOch  bakterienfeindliche  Eigenschaften  besitze.  Diese  Eigenschaft  wird 
Ton  Honigmann  geleugnet,  er  giebt  aber  zu,  dass  der  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  vorkommende  Staphylococcus  sich  ohne 
schlimme  Folgen  in  den  Milchgangen,  in  welche  er  durch  deren  Mün- 
dungen auf  der  Brustwarze  einwandere,  aufhalten  könne. 

Schurakoffsky  .(17)  hat  seine  Untersuchungen  an  30  Frauen 
angestellt.  Folgendes  ist  das  Hauptergebniss  seiner  Arbeit:  Der  Um- 
fang des  Brustkastens  vergrösserst  sich  während  der  Schwangerschaft; 
die  Exkursionen  der  Brust  sind  während  der  Schwangerschaft  geringer, 
als  nach  der  Geburt;  die  sagittalen  und  Querdurchmesser  sind  bei 
Schwangeren  grösser,  die  Längsdurchmesser  dagegen  meistens  kleiner, 
als  bei  Puerperen.  Der  Inspirationsdruck  ist  in  den  meisten  Fällen 
bei  den  Schwangeren  grösser  als  der  Exspiration  sdruck.  Beide  sind 
bei  den  meisten  Schwangeren  geringer  als  am  9.  bis  12.  Tage  post 
partum.  Die  vitale  Lungenkapacität  ist  während  der  Schwangerschaft 
in  den  meisten  Fällen  geringer  als  am  9. — 12.  Tage  nach  derGebiurt. 

(Lebedeff.) 
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TEst  1892,  pag.  365. 
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öO.  Terry,  S.  H.,  The  sex  question.    N.  Y.  M.  J.,  pag.  449. 

51.  Wagner,  F.,  Das  Keimplasma ;  eine  Theorie  der  Vererbung  von  A.  Weiss- 
mann.   Biol.  Centralbl.,  pag.  331. 

52.  Weichsel,  0.,  Beitrag  zur  Frage  der  embryonalen  (Jebertragbarkeit  der 
Tuberkulose.    Jena. 

53.  Weissmann,  A.,  Aufisätze  Über  Vererbung  und  verwandte  biologische 
Fragen.    Jena  1892.    G.  Fischer. 
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'^-  Williams,  H.  S.,  The  question  of  matemal  impressions.   Med.  Report., 

Calcutta,  pag.  239. 

Die  Arbeit  Schultzens  (47)  ist  eine  ausführlichere  Beschreibung 
seiner  Versuche  bei  Schweinsembryonen,  die  bereits  im  Jahrgange  VI, 
P«g.  41  referirt  wurden.  Bei  anderen  Thierembryonen  (Kaninchen, 
Ratten,  Eichhörnchen,  Katzen,  Füchsen,  Hunden  und  Maulwürfen) 
konnte  Verf.  seine  früheren  Befunde  überall  nachweisen,  nur  bei  Rinder- 
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embryonen  gelang  es   ihm  nicht.     Weiter  veröffentlicht  er  genaue  Be- 
schreibungen der  mikroskopischen  Untersuchungsresultate. 

Von  den  Arbeiten  über  Placenta,  es  liegen  solche  von  Hart  (28), 
König  (31)  und  Eossmann  (32)  vor,  interessirt  uns  besonders  letztere, 
weil  derselbe  darin  wieder  mit  besonderem  Nachdruck  dafür  einsteht, 
dass  das  Syncytium,  d.  h.  jene  kemreiche,  aber  der  Zellgrenzen  ent- 
behrende protoplasmatische  Substanz,  die  von  den  meisten  Forschem 
als  Chorionepithel  gedeutet  wird,  in  Wirklichkeit  mütterlichenUr- 
sprunges  ist  und  zwar  aus  dem  Schleimhautepithel  des  Uterus  her- 
vorgeht und  dass  dasselbe  nicht  nur  die  Chorion zotten ,  sondern  auch 
dieDecidua  überkleide,  so  dass  die  intervUlären  Baume  zunächst  inner- 
halb des  Syncytium  entstehen.  Nach  seiner  Meinung  bekommt  das 
Ei  nicht  zuerst  Zotten,  um  sich  dann  mit  denselben  an  der  Uterus- 
schleimhaut zu  befestigen,  sondern  das  Ei  hefte  sich  als  glatte  Blase 
an,  in  diesem  Zustande  werde  es  von  der  Decidua  überwuchert  und 
erst  jetzt  entstehen  durch  das  Wachsthum  der  Berührungsflächen,  durch 
Ein-  und  Ausstülpungen  derselben,  die  Zotten.  Dabei  bleibt  die  Be- 
rührung der  mütterlichen  mit  der  fötalen  Oberfläche  zunächst  eine 
mnige,  so  dass  der  Raum  zwischen  den  Zotten  des  Chorion  von  den 
Zotten  der  Decidua  ausgefüllt  wird  und  das  Uterusepithel  beide  gleich- 
sam aneinander  kittet,  mit  beiden  jedenfalls  in  Kontakt  bleibt.  All- 
mählich fangt  dann  das  Wachsthum  der  Decidua  an  nachzulassen  und 
damit  müssen  Dehiscenzen  entstehen.  Hierbei  bleibt  das  zähflüssige 
Syncytium  in  der  Regel  an  beiden  ausemanderweichenden  Flächen 
hängen,  so  dass  der  intervillöse  Raum  innerhalb  des  Syncytiums  liegt; 
gelegentlich  aber  kann  wohl  auch  das  ganze  Sync3rtium  an  der  einen 
oder  anderen  Oberfläche  hängen  bleiben.  Daraufhin  beruht  auch  seine 
Behauptung,  dass  zu  keiner  Zeit  der  Gravidität  die  Verbindung  zwischen 
Ei  und  Decidua  eine  so  innige  ist,  als  gerade  in  den  ersten  Wochen. 
Den  Schluss  der  Arbeit  bildet  eine  Polemik  gegen  Gottschalk 's 
Meinung,  dass  die  Verbindung  des  Eies  mit  der  üterusschleimhaut 
mittels  der  Chorionzotten  sicher  nachgewiesen  sei.  Zu  lösen  sei  diese 
Frage  nur  durch  die  vergleichende  Embryologie. 

Die  Publikationen  über  Vererbung  und  Fortpflanzung  beziehen 
sich  beinahe  alle  auf  die  bekannten  Weissmann'schen  Theorien 
(53  und  ö4),  vide  Buckmann  (U),  Nussbaum  (41),  Emery  (23), 
AVagner  (51)  und  Wilkens  (55). 

Beiträge  zur  Frage  des  „Versehens"  der  Schwangeren  bringen  nur 
amerikanische  resp.  englische  Forscher  (19,  21,  34,  44  und  56). 
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Eine  interessante  Arbeit  liefert  Bodenhamer  (9),  indem  er  ver- 
sucht, die  fötalen  Krankheiten  übersichtlich  zusammenzustellen,  dieselben 
zu  gmppiren,  die  veranlassenden  Ursachen  zu  erforschen ;  die  Diagnose, 
Therapie  und  Prophylaxe,  soweit  davon  die  Rede  sein  kann,  zu  be- 
leuchten. 

Verschiedene  Autoren  beschäftigen  sich  mit  der  embryonalen 
Uebertragung  von  Krankheiten  beziehungsweise  mit  Versuchen  über 
den  Weg  der  Mikroorganismen  durch  die  Placenta.  Aus  der  ersteren 
Gruppe  wäre  zu  erwähnen  die  Arbeit  von  Weichsel  (52),  der  sich  mit  der 
Uebertragung  der  Tuberkulose  und  von  Janiszewski  (29),  der  sich 
mit  dem  Typhus  beschäftigte.  Auch 6  (2)  veröffentlicht  zwei  Fälle 
von  Uebergang  des  Variolavirus  durch  das  Placentarblut  in  den  fötalen 
Kreislauf.  Im  ersten  Falle  fanden  sich  im  Blute  des  im  4.  Monat 
ausgestossenen  Fötus  Streptokokken,  ebenso  wie  im  Blute  der  später 
gestorbenen  Mutter.  Im  zweiten  Falle  ergiebt  die  fötale  Blutunter- 
suchung Staphylococcus  aureus,  bei  der  Mutter  post  mortem  eben  diesen 
Eokkus. 

Birch-Hirschfeld  (7)  versuchte  auf  experimentellem  Wege  nach- 
zuweisen, unter  welchen  Bedingungen  die  Placenta  für  Mikroorganismen 
durchgängig  werde.  Die  Versuche  an  trächtigen  Ziegen,  Kaninchen, 
Hündinnen  und  weissen  Mäusen  ergaben,  dass  gesunde  Mutterkuchen 
niemals,  weder  anorganische  Fremdkörper  noch  Mikroben,  durchtreten 
lassen.  Bei  reichlicher  Entwickelung  von  Milzbrandbacillen  in  der  Placenta 
dagegen  konnte  ein  Durchwachsen  der  Bakterien  in  den  fötalen  Zotten- 
theil nachgewiesen  werden;  dieses  Durchwachsen  wird  begünstigt  durch 
Alteration  der  die  Wand  des  Blutraumes  bildenden  Gewebe  und  durch 
Zugrundegehen  des  kuboiden  Zottenepithels,  was  durch  den  schädigenden 
Einfiuss  der  Bacillen  bedingt  wird.  Die  menschliche  Placenta  bietet 
durch  ihren  histologischen  Bau  günstige  Durchtrittsbedingungen,  be- 
sonders längs  der  epithellosen  Chorionfortsätze. 

In  mehreren  Publikationen  beschäftigt  sich  Chambrelent(L4u.lö) 
theils  allein,  theils  mit  Sabraz6s  (16  u.  46)  mit  dem  experimentellen 
Nachweis,  ob  überhaupt  und  welche  für  den  Menschen  pathogene  Mikroben 
von  Mutter  auf  Frucht  übergehen,  wie  er  und  B  o  u  x  schon  früher  für  den 
Bacillus  der  Hühner-Cholera,  Vetter  für  den  Pneumokokkus  gezeigt 
hatten.  Bei  Thieren  verschiedenen  Alters  gelang  es  den  beiden  Autoren 
nachzuweisen,  dass  nach  Injektionen  von  Streptokokken,  Staphylo- 
kokken, Bakterium  coli  commune,  Streptokokken  des  Erysipels  und  des 
Puerperalfiebers  (theils  in  die  Ohrvene,  theils  subcutan  gemacht)  im  Blute 
der  Mutter  sowohl,  als  in  dem  des  Fötus  dieselben  Mikroben  gefunden 
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wurden.  Der  Beweis,  dass  die  Mikroben  ihren  Weg  durch  die  Plaoenta 
nehmen^  wird  dadurch  geliefert,  dass  dieselben  in  der  Uteruswand,  den 
Eihäuten,  in  der  Umgebung  der  Placentargefasse  und  den  Geweben 
des  Embryo,  besonders  den  knorpeligen,  sich  vorfanden. 

Von  mehrfacher  Schwangerschaft  sei  vor  Allem  der  so  seltene  Fall 
einer  unilateralen  ektopischen  Drillingsschwangerschait  von  8än  ger  (45) 
erwähnt.  Wegen  Zeichen  eines  tubaren  Abortus  CJoeliotomie.  Das 
gewonnene  Präparat  zeigt  im  rechten  Ovarium  ein  Corpus  luteum 
verum,  aus  dem  zwei  Eichen  stammten,  von  denen  sich  das  eine,  ein 
Zwillingsei,  tubouterin  (intramural)  entwickelte,  während  das  andere 
in  der  Pars  abdominalis  tubae  zur  Einbettung  kam  und  unter  Bildung 
einer  tubaren  Apoplexis  und  einer  Hämatocele  ausgestossen  wurde. 
Martin  (39)  fand  bei  einer  im  sechsten  Monat  verstorbenen  Ypara 
einen  Fötus  im  Douglas,  extrauterin  entwickelt,  einen  zweiten  im  Uterus. 

Ueber  Schwangerschaftsdauer  berichtete  Doderlein  (22)  auf 
Orund  von  1500  Berechnungen  mit  dem  Resultate,  dass  Schwankungen 
von  36 — 44  Wochen  vorkonunen.  Auf  die  40.  Woche  entfallen  die 
meisten  reifen  Geburten,  hieran  reihen  sich  in  ziemlich  gleicher  Weise 
die  36.  und  44.  Woche;  in  die  37.,  38.  und  39.  Woche,  sowie  in  die 
41.,  42.  und  43.  Woche  fallen  relativ  wenige  reife  Geburten. 

Henning  (26)  stellt  als  Axiom  auf,  dass  die  verschiedenen 
Reifezeiten  abhängig  seien  von  der  Natur  des  Sperma  und  Ovarium& 

Eine  auffallend  kurze  Schwangerschaftsdauer  für  ein  reifes  Kind 
von  52  cm  Länge  und  3550  gr  Gewicht  hat  Kroenig  (33)  nach- 
gewiesen, nämlich  243  Tage  (I)  vom  befruchtenden  Coitus  an. 

Murray  (40)  berechnet  in  einem  angeblich  sicher  festgestellten 
Fall  die  Schwangerschaftsdauer  auf  272  Tage. 

Fälle  von  abnorm  langer  Schwangerschaftsdauer  theilen  mit: 
Queirel  (42)  mit  wenigstens  305  Tagen;  Loviot  (36)  mit  307  Tagen 
seit  der  letzten  Menstruation  resp.  284  Tagen  als  kürzeste  Möglichkeit 
der  Schwangerschaft,  dabei  wog  das  lebende  Mädchen  3300  gr.;  Bar- 
nouw  (4)  mit  311  Tagen;  Harris  (27)  nimmt  bei  einem  6365  gr 
schweren  und  67,6  cm  langen  Kind  die  muthmassliche  Dauer  der 
Schwangerschaft  mit  325  Tagen  an;  Bensinger  (6)  berichtet  einen 
Fall,  in  welchem  nach  elfmonatlicher  Gravidität  ein  lebender  Knabe 
von  58  cm  Länge  und  6000  gr  Grewicht  spontan  geboren  wurde. 
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d)  Physiologie  der  Frucht. 

1.  Ferguson,  J.  H.,  Uterina  Rotation:  its  Glinical  Importance  in  Pregnancj 
and  Labour.  The  Transact.  of  the  Edinb.  Obst.  Society.  Bd.  XVIII, 
pag.  110. 

2.  Hamburger,  0.,  Zur  Entwiokelung  der  BauchspeicheldrOse  des  Menschen. 
Anat  Anzeiger.    Jena  1892,  pag.  707. 

3.  fiamilton,  H.,  The  Application  of  Graphics  to  the  fetal  Heart  Sounds. 
Amer.  Joum.  of  Obst.    Nov.,  pag.  685. 

4.  Helme,  A.,  The  Gomposition  of  the  foetal  Urine  secreted  in  Utero.  Brit. 
M.  J.,  pag.  1261. 

0.  Ikeda,  J.,  Ueber  anfallsweise  auftretende  rhythmische  Fötalbewegungen 
und  Hemia  diaphragmatica  congenita.  Centralbl.  f&r  Gyn.,  Nr.  47, 
pag.  1089. 

6.  Petersen,  H.,  Untersuchungen  zur  Entwickelung  des  menschlichen  Beckens. 
Arch.  f.  Anatomie  u.  Physiologie;  anat.  Abtheilg.,  pag.  67. 

7.  Quisling,  N.  A.,  Eliniske  Studien  over  Ikterus  neonatorum.  Norsk 
Magazin  for  Lägevidenskaben.  54.  Jahrg.  Nr.  2,  pag.  148 — 176;  Nr.  3, 
pag.  226—272.  (Leopold  Meyer.) 

8.  Rum b ach,  H.,  Beitrag  zur  Aetiologie  des  Hydranmios.    Würzburg. 

9.  Strobel,  C,  Zur  Entwickelungsgeschichte  und  Anatomie  der  Vagina, 
Urethra  und  Vulva.    Diss.    Würzburg. 

10.  Troudnitzky,  £tude  sur  le  liquide  amniotique  vert  consid^r^  comme 
signe  de  souffrance  chez  Fenfant.    Lille.    Nr.  17. 

11.  Vicarelli,  Uober  Acetonurie  w&hrend  der  Schwangerschaft.  Prag.  med. 
Wochenschr.    Nr.  33  u.  34,  pag.  403. 


Nach  den  Untersuchungen  Helme  (4)  sind  die  fötalen  Nieren 
die  HauptqueUen  des  Fruchtwassers,  aber  nachdem  im  kindlichen  Harn 
die  im  Fruchtwasser  sich  findenden  Sulfate  und  Phosphate  fehlen, 
müssen  für  das  Fruchtwasser  auch  noch  andere  Quellen,  ausser  den 
fötalen  Nieren,  existiren. 

Vicarelli  (11)  will  aus  dem  Auftreten  von  Aceton  im  Urin  von 
Schwangeren  einen  sicheren  Bchluss  ziehen  auf  den  intrauterinen  Tod 
des  Fötus.  Zu  diesem  Resultate  gelangte  er  auf  Grund  folgender 
Untersuchungen.  Unter  98  normalen  Graviden  fand  sich  siebenmal  im 
Urin  Aceton  und  alle  diese  sieben  Mütter  brachten  todte  Kinder  zur 
Welt;  in  zwei  Fällen  fand  sich  Aceton  auch  im  Fruchtwasser.  Das 
Auftreten  von  Aceton  föhrt  Vicarelli  darauf  zurück,  dass  die  zum 
giÖBsten  Theile  aus  Eiweisssubstanzen  bestehenden  Gewebe  des  Fötus 
in  Folge  des  Todes  fettig  degeneriren  und  aus  der  Zersetzung  der  Ei- 
weisskörper  Aceton,  ähnlich  wie  einige  Fettsäuren  durch  gestörten 
Stoffwechsel  entstehen.     Nachdem   in   der   Schwangerschaft  aber  das 
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OxydationBYermögen    bekanntermassen    sehr  herabgesetzt  ist,   geht  das 
Aceton  in  grösseren  Mengen  unverändert  In  das  Blut  über. 

Ikeda  (5)  beschreibt  einen  der  Beobachtung  Mermann's  ähnlichen 
Fall :  bei  einer  28  jährigen  Schwangeren  traten  zu  Anfang  des  achten  Monats 
eigenthümliche  rhythmiale  Bewegungen  des  Fötus  auf,  als  ob  derselbe 
schlucken  würde.  Geburt  im  10.  Monat;  kräftiger  Knabe,  der  nach 
acht  Tagen  unter  den  Erscheinungen  von  Dextrokftrdie  und  Atelektasis 
pulni.  starb.  Die  Sektion  ergab  in  der  linken  Zwerchfellhälfte  ein 
für  vier  Finger  offenes  Loch,  durch  welches  in  die  linke  Pleurahöhle 
fast  alle  massig  aufgetriebenen  Dünndarmschlingen,  das  Coecum  sammt 
dem  Wurmfortsatz,  Colon  ascendens  und  transversum,  das  Colon  des- 
cendens  zum  Theil,  die  Milz,  das  Omentum  sowie  das  enorm  ausge- 
dehnte Mesenterium  geschlüpft  waren.  Dabei  linke  Lunge  retrahirt, 
das  Herz  in  die  rechte  Thoraxhälfte  verdrängt  Das  während  der 
Schwangerschaft  beobachtete  Phänomen  sieht  Ikeda  als  einen  intra- 
uterinen Singultus  an.- 

Quisling  (7)  theilt  50  £j:ankengeschichten  von  ikterischen  Neu- 
geborenen aus  der  geburtshilflichen  Klinik  zu  Christiania  mit.  Er  macht 
besonders  darauf  aufmerksam,  dass  sich  bei  fast  allen  50  Kindern 
Verdauungsstörungen  vorfanden  und  will  den  Ikterus  als  die  Folge 
eines  Darm-,  resp.  eines  Duodenalkatarrhs  bezw.  einem  Katarrh  ähn- 
lichen Zustandes  ansehen.  Eine  gewisse  Irritation  der  Verdauungs- 
organe findet  sich  als  fast  physiologischer  Zustand  bei  allen  Neu- 
geborenen. Die  verschiedene  Häufigkeit,  womit  die  Krankheit  aufbritt, 
besonders  die  grössere  Häufigkeit  in  Gebäranstalten  in  Vergleich  mit 
der  Privatpraxis  (dieselbe  war  übrigens  in  der  Gebäranstalt  zu  Chri- 
stiania niedrig,  nur  26°/o)  deutet  vielleicht,  meint  der  Verf.,  darauf 
hin,  dass  bakteriologische  Einflüsse  sich  auch  hier  geltend  machen. 
Verf.  weist  nach,  dass  die  übrigen  Theorien,  die  über  das  Entstehen 
des  Ikterus  neonat,  aufgestellt  worden  sind,  nicht  befriedigend  sind. 
Wie  es  aber  möglich  sei,  dass  die  Darmentleerungen  der  ikterischen 
Kinder  viel  Galle  enthalten,  obgleich  ein  Verschluss  des  Ductus  choledoch. 
die  Ursache  des  Ikterus  sein  soll,  darüber  giebt  Verf.  keine  Erklärung. 
Temperatur,  Puls,  Gewicht  u.  s.  w.,  Einfluss  der  Frühreife,  des  Ge- 
schlechte, des  Zeitpunktes  der  Abnabelung  u.  s.  w.  werden  vom  Verf. 
genau  untersucht.  Bezüglich  der  verschiedenen  Einzelheiten  muss 
auf  das  die  Abhandlung  begleitende  französische  Besum6  verwiesen 
werden. 

(Leopold  Meyer.) 
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e)  Diagnostik  und  DiStetik  der  Schwangerschaft« 

1.  Adsersen,  H.,  Linea  fusca  bos  Born  (Linea  fdsca  bei  Kindern).  Gynaekol. 
og  obstetr.    Meddelelser.    Bd.  10,  Heft  1—2,  pag.  43--49. 

(Leopold  Meyer.) 

2.  Dnff,  J.  M.,  The  case  of  pregnant  women.  Med.  Rey.  8t.  Louis.  Bd. 
XXVII,  pag.  441. 

3.  Ebner,  J.,  Der  Frauenarzt.    Berlin  1892.    L.  Friese  &  Britschow. 

4.  Plan  drin,  Quelques  mots  sur  la  mani^re  de  noter  les  r^sultates  foumis 
par  Tanscultation  du  coenr  foetal;  description  d'un  schönia  iniaginö  ä  cet 
effet.    Dauphin^  m4d.  Grönoble,  pag.  56. 

5.  Geusse,  A,,  La  femme,  sa  conformation,  ses  accidents,  ses  maladies  et 
toat  ce  qui  peut  causer  sa  stärilit^.    Paris. 

6.  GJese,  R.,  Physiologie  und  Pathologie  des  Schwangerschaflswesens.  Mar- 
burg 1892.    J.  A.  Koch. 

7.  Giles,  A.,  The  Longings  of  pregnancy  Women.  Transact  of  the  Obst. 
Society  of  London.    Bd.  XXXY,  pag.  242. 

8.  Hernandez,  E.,  Diagnostico  del  embarazo  gemelar.  Cron.  möd.  de  la 
Habana  1892,  pag.  816. 

9.  Jan  kau,  J.,  An  junge  Frauen.    München. 

10.  Josephson,  Traitement  diätätique  durant  les  demieres  semaines  de  la 
grossesse,  pour  faciliter  raccouchement  dans  les  bassins  ötroits.  Hygiea. 
Stockholm  1892,  pag.  395. 

11.  Lahmann,  Kasuistische  Beiträge  zur  Ernährung  der  Schwangeren. 
Frauenarzt.    Berlin,  pag.  292. 

12.  Leavitt,  L.,  The  use  of  band  in  the  diagnosis  of  pregnancy.  GUnique. 
Chicago,  pag.  79. 

18.  Mabbott)  J.  M.,  A  plea  for  methodical  examination  of  pregnant  women 
in  privat  practice,  and  incidentally  for  the  relegation  of  midwiwes  to  the 
field  of  nursing.    N.  Y.  M.  J.,  pag.  401. 

U.  Marx,  S.,  Gare  and  treatment  of  the  nipples  in  the  gravid  and  puerperal 
Status.    Med.  Rec.  N.  Y..  pag.  170. 

15.  Montgomery,  E.  E.,  The  diagnosis  of  pregnancy.  Maryland  M.  J. 
Balt  Nr.  28. 

16.  Olivier,  A.,  Hygiene  de  la  grossesse;  conseils  aux  femmes  enceintes. 
Paris  1892.    J.  B.  BaUlidre  et  Als. 

17.  Puech,  Grossesse  normale  simulant  une  grossesse  extrauterine.  N.  Mont- 
peL  m^d.,  pag.  353. 

18.  Tait,  S.,  A  clinical  lecture  on  the  diagnosis  of  pregnancy.  Prov.  M.  J. 
Leicester,  pag.  397. 

19.  La  Torr e,  Diagnostic  des  monstruositäs  foetales.  Annali  dl  obst.  e  gin. 
1892.    JuU— Sept. 

20.  Yarnier,  Les  presentations  du  foetus  et  leur  diagnostic  pendant  la 
grossesse.    Rev.  prat.  d'obst.  et  de  paed.,  pag.  225. 

21.  Wakkers,  W.  M.  R.,  De  Methoden  ter  bepaling  van  de  grootte  der 
VTUcht  in  de  baarmoeder.  (Die  Methoden  zur  Bestimmung  der  Grösse 
der  Frucht  in  der  Gebärmutter.)    Diss.  inaug.    Amsterdam. 

(A.  Mynlieff.) 
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Ueber  die  Physiologie  der  Schwangerschaft  liegt  vor  eine  wissen- 
schaftliche Arbeit  von  Giese  (6)  und  eine  populäre  Schrift  in  Brief- 
form von  Jan  kau  (9);  auch  unter  den  Arbeiten  über  Pflege  und  Be- 
handlung während  der  Gravidität  häufen  sich  die  populär  gehaltenen 
Schriften,  so  Ebner  (3),  Olivier  (16),  während  Josephs on  (10)  und 
L  ah  mann  (11)  besonders  auf  die  Ernährung  der  Schwangeren  Bück- 
sicht nehmen. 

Nichts  oder  wenig  Neues  bringen  die  Arbeiten  bezüglich  der 
Schwangerschaftsdiagnose  von  Hernandez  (8),  Leavitt  (12),  Mont- 
gomery  (15)undTait(18).  Hingegen  ist  lesenswerth  La  Torre'8(19) 
Abhandlung  über  die  Diagnose  von  Monstren,  sowie  die  Arbeit  Yar- 
nier's  (20)  über  die  Diagnose  der  Fruchtlagen.  Eine  eigene  Abhand- 
lung über  die  Behandlung  der  Brustwarzen  während  der  Schwanger- 
schaft liefert  uns  Marx  (14). 

Den  Werth  der  verschiedenen  Methoden  zur  Bestimmung  der 
Fruchtgrossen  in  der  Gebärmutter  zu  untersuchen  ist  Zweck  derWak- 
kers'schen  (21)  Arbeit  Ohne  dabei  was  Neues  zu  sagen,  hält  Ver£ 
sämmtliche  Methoden  für  ungenau,  am  meisten  Werth  besitze  noch  die 
Ahlfeld'sche. 

Adsersen  (1)  wünscht  zu  beweisen,  dass  die  Linea  fusca  als 
Schwangerschaftszeichen  bedeutungslos  ist.  Verf.  hat  200  Kinder 
(105  Mädchen,  95  Knaben)  im  Alter  von  0  bis  14  Jahren  imtersucht 
und  konnte  eine  Linea  fusca  bei  128  oder  64  ^/o  derselben  nachweisen. 
Unter  1  Jahr  halten  nur  27,  von  1 — 6  Jahren  52,8  und  von  6  bis 
14  Jahren  88  ^/o  eine  Linea  fusca.  Unter  den  128  Kindern  hatten 
68  eine  deutliche,  von  diesen  wieder  23  (17  Mädchen,  6  Knaben)  eine 
sehr  ausgesprochene  Linea  fusca. 

(Leopold  Meyer.) 
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IV. 

Physiologie  der  Geburt. 


Referent:  Privatdozent  Dr,  W.  Nagel. 


a)  Die  yerschiedenen  K^ndeslagen. 

1.  Koettnitz.A.,  üeber  Beckenendlagen.  Y o  1  k m a n n's  Sammlung  klinischer 
Vortrage. 

2.  Varnier,  H.,  Les  presentations  du  foetus  et  leur  diagnostique  pendant  la 
grosBesse.    Revue  d'obstötrique,  Juin-Aoüt»  Bd.  VI,  pag.  180. 

An  der  Hand  der  einschlägigen  Litteratur  bespricht  Koettnitz(l) 
die  Häufigkeit  der  Beckenendlagen  im  Verhältniss  zu  den  übrigen 
Eindeslagen  und  meint,  dass  bei  Beckenendlagen  individuelle  Beanla- 
gung  und  Hereditat  als  ätiologische  Momente  nicht  ganz  von  der  Hand 
zu  weisen  sind.  Zur  Stütze  dieser  Ansicht  führt  er  auqh  einige  Fälle 
AUS  seiner  eigenen  Praxis  an.  Er  bespricht  femer  das  Vorkommen 
von  Caput  obstipum  bei  Beckenendlagen  und  referirt  ausfuhrlich  die 
verschiedenen  Ansichten  hierüber.  Er  betont,  dass  selbst  bei  Steiss- 
lagen  (in  selten  Fällen  auch  bei  Schädellagen),  die  völlig  den  Natur- 
bäften  überlassen  bleiben,  Verletzungen  des  M.  stemocieido-mastoideus, 
Zerreissungen  mit  Blutextravasaten  imd  Verkürzungen  auftreten  können 
und  berichtet  über  einige  einschlägige  Fälle.  Am  Schluss  der  Arbeit 
giebt  Verf.  ein  ausführliches  Litteraturverzeichniss. 


b)  Diagnose  der  Geburt. 

1.  Bullit,  James,  A  new  pelvimeter.    The  americ.  Joum.  of  obst. 

2.  Gharpentier,  Grossesse  g^mellaire.    Nonv.  arch.  d'obst.  et  de  gyn. 

3.  Kessler,  L.,  Gegenwärtiger  Stand  der  Frage  bezüglich  der  inneren 
Untersuchung  inter  partum.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  N.  F. 
Bd.  X,  pag.  40. 
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Der  Beckenmesser  Bullit's  (1)  stellt  eine  Abänderung  des 
Skutsch'schen  dar;  an  Stelle  des  biegsamen  Bleiarms  findet  sich 
ein  unbiegsamer  mit  zwei  Gelenken  versehener  Arm;  es  sollen  dieselben 
Zwecke  erreicht  werden   wie   mit  dem  Skutsch 'sehen  Beckenmesser. 

Charpentier  (2)  bespricht  die  Diagnose  der  Zwillingsschwanger- 
schaft an  der  Hand  eines  Falles,  wo  das  eine  Kind  in  Querlage,  das 
andere  in  Steisslage  lag. 


c)  Der  Verlauf  der  Geburt. 

1.  Adenot,  Note  ä  propos  de  la  paralysie  tranmatique  par  compression  da 
plexus  sacrä  pendant  raccouchement.  Nouv.  arch.  d'obst  et  de  Gyn. 
Paris,  Nr.  11. 

2.  Aufrecht,  £.,  Ueber  das  Auftreten  von  Eiweiss  im  Harn  in  Folge  des 
Geburtsaktes.    Centralbl.  f.  klin.  Med.  Bd.  XIV,  pag.  22. 

3.  Conklin,  The  pelvic  symphyses  in  pregnancy  and  parturition.  Tr.  Am. 
Assoc.  Obst,  and  Gyn.    Philadelphia. 

4.  Davis,  Scientific  obstetrios  in  private  präzis.    Med.  News.    Philadelphia. 

5.  Hammond,  F.,  Superficial  lacerations  of  the  perineum.  New  York  med. 
Record.  Bd.  XLIV,  pag.  357.    Sept 

6.  Hulbert,  G.  F.,  Drei  Fälle  von  intrauter.  Asphyxie.  Verhandlungen  der 
amerik.  geburt8hilfl.-gyn.  Gesellschaft.  New  York,  Joum.  of  Gyn.  and 
Obst.    Oktober. 

7.  Jores,  Ein  seltener  Fall  von  Zwillingen.    Berlin,  Goblentz.  8^ 

8.  Lef  our,  R.,  De  Tinfluence  des  noeuds  du  cordon  sur  la  circulation  foetale. 
Arch.  Clin,  de  Bordeaux,  Bd.  II,  pag.  865. 

9.  Mars,  A.,  Gebnrtsverlauf  bei  einer  an  Herzfehler  leidenden  Frau.  Nonv. 
Arch.  drohst,  et  de  Gyn. 

10.  Matthews,  Sidney,  Triplets.    Brit  Med.  Joum.    July. 

11.  Münder,   Fr.,    Ueber   die   Geburtsverh&ltnisse   im   frühen    Lebensalter. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLV. 

12.  Rissmann,    Spontane  Geburt  bei  abnorm  langer  Schwangerschaitsdauer 
(missed  labor.)    Centralbl.  f.  Gyn.  Leipzig,  pag.  785. 

13.  Sawyer,   A.  W. ,   Extremity   of  early  viability.    Toledo    M.   Compend. 
Bd.  IX,  pag.  265. 

14.  Schmidt,  Alexander,    Ueber   die   Beziehungen   zwischen   Chlorose  und 
Geburtsverlauf.    Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  76. 

15.  Schuhl,   Contribution  ä  F^tude  des  accouchements  r^pötös.    Rev.  med. 
de  Test.    Nancy. 

16.  Steffan,  Geburtsakt  und  Sehorgan.    Deutsche  Medizinalzeit.  Nr.  87. 

17.  Tarbil,   C,   Rottura  precoce  delle   membrane.    Raccoglitore  med.  Forli. 
Bd.  XV,  pag.  461,  493,  525. 
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18.  Tirard,  Nestor,  15  times  twins.    Lancet,  Bd.  II,  pag.  284.    July. 

19.  Yarnier,   H.,   De   raccouchement  g^mellaire.     fievne   d'obstr.   Bd.  VI, 
pag.  129.    Mai. 

Bei  einer  39jährigen  Ipara  sprengte  Adenot  (1)  die  Blase  bei 
Tollkommen  erweitertem  Muttermund  und  legte  sofort  ohne  Indikation 
die  Zange  an  bei  im  verengten  Beckeneingange  stehendem  Kopfe;  wie 
nicht  anders  zu  erwarten  nach  derartigem  voreiligem  Eingriffe,  trat 
Blutung  in  der  Nachgeburtsperiode  ein  und  die  Placenta  musste 
manuel  entfernt  werden.  Im  Wochenbett  trat  Lähmung  der  Schenkel- 
und  Unterschenkelbeuger  mit  nachfolgender  Atrophie  ein.  Der  Zustand 
besserte  sich  indessen  späterhin.  Fälle  von  Lähmung  der  Aeste  des 
I^.  ischiadic.  sind  ja  allerdings  auch  bei  spontan  verlaufenen  Geburten 
beobachtet  worden,  niemand  wird  jedoch  die  Ansicht  des  Verf.  theilen, 
dass  die  Lähmung  in  diesem  Falle  nicht  durch  die  Operation  hervor- 
gerufen worden  sei. 

An  der  Hand  des  Materials  der  Frauenklinik  zu  Berlin  berichtet 
Münder  (11)  über  493  Geburtsfälle  bei  jungen  Erstgebärenden  von 
15  bis  20  Jahren.  Das  Ergebniss  dieser  Sichtung  fasst  er  in  folgende 
Schlüsse  zusammen :  Die  Menses  sind  bei  den  meisten  der  Fälle  etwas 
früher  aufgetreten  als  gewöhnlich.  Die  Geburtsverhältnisse  sind  im 
Allgemeinen  günstig  zu  nennen.  Die  allgemein  verengten  Becken  sind 
mit  abnehmendem  Alter  häufiger,  was  zur  Annahme  berechtigt,  dass  oft 
das  knöcherne  Becken  erst  gegen  das  20.  Altersjahr  hin  sich  vollständig 
entwickelt  Schädel-  und  Gesichtslagen  sind  häufiger,  Beckenendlagen 
seltener  als  im  Allgemeinen.  Die  durchschnittliche  Geburtsdauer  ist 
um  ca.  2 — 3  Stunden  länger  als  sonst  bei  Primiparen;  sie  wird  allmählich 
kürzer  gegen  das  20.  Altersjahr  hin.  Eklampsie,  Wehenschwäche  und  andere 
Komplikationen  sind  nicht  häufiger  als  sonst  bei  Primiparen;  auch  nicht 
die  Zangenoperationen;  dagegen  scheint  die  Perforationsfrequenz  wegen 
des  häufig  vorkommenden  allgemein  verengten  Beckens  etwas  grösser 
zu  sein.  Die  Dammrisse  sind  seltener  als  sonst  bei  Primiparen, 
sowohl  wegen  der  ausgeführten  Episiotomien  als  auch  des  langsamen 
gleichmässigen  Vorrückens  der  Geburt  und  der  wahrscheinlich  grösseren 
Elasticität  der  weichen  Geburtswege,  besonders  im  Gegensatz  zu  älteren 
Primiparen.  Die  Episiotomie  ist  überhaupt  bei  sehr  jungen  Primiparen 
mit  enger  Bima  nothwenäig  und  deshalb  empfehlenswerth  zur  Ver- 
hütung von  Dammrissen.  Die  Zahl  der  Mädchengeburten  ist  im  Ver- 
hältniss  zu  den  Kiiabengeburten  relativ  grösser  als  sonst.  Je  jünger 
die  Mütter,  um  so  geringer  ist  durchschnittlich  die  Grösse  der  Frucht. 
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Es  wurden  von  jungen  Müttern  häufig  frühzeitige  Kinder  geboren.  Die 
Lebensverhältnisse  der  Kinder  sind  eher  günstiger  als  sonst  Die 
Wochenbettverhältnisse  sind  für  sehr  junge  Mütter  eher  günstiger  als 
gewöhnlich. 

Als  Ursache  des  Ausbleibens  von  rechtzeitigen  Wehen  in  dem 
von  Rissmann  (12)  berichteten  Fall  von  missed  labor  ist  möglicher- 
weise die  forcirte  erste  Entbindung  (Perforation,  Wendung  und  Extrak- 
tion bei  nicht  genügend  erweitertem  Muttermunde)  anzusehen,  indem 
starke  narbige  Verziehungen  am  äusseren  Muttermunde  vorhanden 
waren. 

Steff  an  (16)  bespricht  die  durch  den  Greburtsakt  hervorgerufenen, 
im  Allgemeinen  seltenen  traumatischen  Augen -Verletzimgen  der  Neu- 
geborenen, welche  entweder  durch  die  Zange  oder,  bei  spontaner  Ge- 
burt, durch  Exostosen  im  Becken  bedingt  werden  können.  Er  meint 
femer,  die  sogenannte  befundlose  Amblyopie  beruhe  auf  Stauungs- 
papille mit  nachfolgender  Atrophie  des  Sehnerven,  zuweilen  b^leitet 
von  Retinalblutungen.  Diese  Veränderungen  im  Hintergrunde  des 
Auges  können  bei  normalen  Geburten  auftreten,  besonders  aber  bei 
lange  dauernden  und  durch  enges  Becken  erschwerten  Geburten.  Nach 
Ansicht  Steffan's  beruhen  femer  mehrere  Formen  der  kongenitalen 
Lähmung  der  äusseren  Augenmuskeln  auf  Blutextravasate  im  Grehiin, 
die  während  der  Geburt  entstanden  sind. 

Aus  Beobachtungen  an  148  Entbindungen  in  der  Frauenklinik 
zu  Graz  zieht  Alexander  Schmidt  (14)  den  Schluss,  dass  „wenn 
nicht  ausserdem  noch  andere  schädliche  Momente  verderblich  auf  den 
Organismus  der  Frau  eingewurkt  hatten,  die  früher  von  der  Mutter  über- 
standene  Chlorose  als  solche  allein  den  Geburtsverlauf  und  die  Lebens- 
chancen des  Kindes  im  Vergleich  zu  früher  nicht  chlorotisch  gewesenen 
Müttern  nicht  beeinträchtigt.  Dieser  Satz  gilt  jedoch  nur  für  Ge- 
bärende, welche  Gelegenheit  gehabt  haben,  die  Einwirkungen  der  Gilo- 
rose  auf  den  Körper  vollständig  wett  zu  machen/'  Li  Verfassers 
Fällen  handelte  es  sich  um  Landmädchen;  bei  Mädchen  aus  den  soge- 
nannten besseren  Klassen  bleibt  der  von  v.  Winckel,  Henoch, 
Escherich,  Kehrer  u.  A.  hervorgehobene  schädliche  Einfluss 
überstandener  Chlorose  auf  den  Geburtsverlauf  und  auf  das  Stillungs- 
geschäft bestehen. 
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d)  Bfechanismiis  der  Geburt. 

1.  BndiD,  P.,  Rotation  exageräe  de  la  töte  pendant  raccouchement.  Nouv. 
arch.  d^obst.  et  de  Gyn.    Paris. 

2.  Barker,  Redgway  T.«  Der  Geburtsmeclianismas  in  Diagrammen  dar- 
gestellt mit  besonderer  Rflcksioht  auf  die  innere  und  äassere  Drehnng  des 
Kopfes.   The  am.  Journ.  of  obst.  and  diseases  of  women  and  children.  März. 

3.  £dgar,  J.  C. ,  The  mechanism  of  labor,  some  experimental  and  clinical 
observations.    The  amer.  journ.  of  obst.    Yol.  XXVIII.    October. 

4.  Ferguson,  James  Haig,  üterine  rotation:  its  clinical  importance  in 
pregnancj  and  labor.  Transact.  of  the  Edinburgh  Obst.  Society.  (Kdinb. 
Med.  Jonm.) 

5.  Nagel,  W.,  Fnrther  contribntions  to  the  study  of  Version  on  one  leg. 
Edinburgh  Med.  Journ.  Januar.  (Transactions  of  the  Edinburgh  Obst. 
Society.)  und :  Weitere  Beiträge  zum  Studium'  der  Wendung  auf  einen  Fuss. 
A.  f.  Gyn. 

6.  Prokopieff,  G.,  Ueber  einen  seltenen  Fall  von  spontaner  Aenderung  der 
Position  des  Kopfes  im  Becken  während  der  Geburt.  J.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
April.  (Während  der  Kopf  im  Becken  stand,  fand  bei  einer  Primipara  ein 
Positionswechsel  der  Frucht  aus  dritter  in  die  vierte  Schädellage  statt. 
Die  Fracht  bewegte  sich  mit  dem  Rücken  an  der  hinteren  Uteruswand 
vorbei.  Als  Ursache  der  hinteren  Schädellage  werden  zu  kurze  Nabelschnur 
und  fehlerhafte  Lage  der  rechten  Hand  angegeben.)  (Lebedeff.) 

7.  Rutherford,  Jacob  Chase,  The  mechanism  of  labor.  The  amer.  Journ. 
of  obst.    November. 

8.  Schmidt,  Hugo,  Der  Geburtsmechanismus  speziell  die  Drehung  des 
Hinterhauptes  nach  vom.    Berliner  klin.  Wochenschrift,  Nr.  3. 

9.  —    Nochmals  vom  Geburtsmechänismus.     Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  50. 

10.  Spalding,  H.  E.,  The  levator  ani  as  related  to  parturition.  Homoeop. 
J.  Obst.  N.  T.  Bd.  XV. 

11.  Yallois,  Contribntion  ä  T^tude  des  inclinaisons  laterales  de  l'ut^rus 
gravide  dans  les  pr^sentations  du  sommet.  Arch.  de  Tocologie  et  de  Gyn. 
Paris. 

12.  Webster,  J.  C,  The  occurence  and  significance  of  rotation  of  the  uteiiis.. 
Transact.  of  the  Edinb.  Obst.  Society.     Edinb.  Med.  Journ. 

18.  Zweifel,   Paul,  Zwei  neue  Gefrierschnitte  Gebärender.     Leipzig. 

« 

Budin  (1)  veröffentlicht  einige  Beobachtungen  von  3.  und  4. 
Schädellage,  bei  welchen  eine  falsche  Richtung  zwischen  Hals  und 
Schulter  bestand,  indem  der  Kopf  mit  dem  Hinterhaupt  nach  vorne 
geboren  wurde,  während  der  Rücken  hinten  blieb. 

Die  Versuche  Edgar's  (3)  sind  an  der  Leiche  einer  frisch  Ent- 
bundenen angestellt  worden,  welche  nach  spontaner  aber  unüberwachter 
Geburt  des  ersten  Zwillingskiodes  starb.  Zu  diesem  Zwecke  wurde 
ein  mit  einer  Schnur  versehener  Drehring  am  Kopfe  einer  mittelstarken 
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Kindesleiche,  etwas  hinter  der  kleinen  Fontanelle,  angebracht  und  die 
Leiche  durch  den  Geburtskaual  gezogen.  Obwohl  derartige  Versuche 
bei  weitem  nicht  einwandfrei  sind,  so  glaubt  sich  Verf.  berechtigt  -- 
zum  Theil  auch  auf  klinische  Beobachtungen  fussend  —  u.  a.  folgende 
Schlussfolgerungen  aufzustellen:   . 

Der  Widerstand  des  Beckenbodens  ist  es  hauptsächlich,  welcher 
die  Drehung  des  tiefest  stehenden  Abschnittes  des  vorliegenden  Theiles 
nach  vorne  bewirkt 

Vollkommene  Drehung  des  vorangehenden  Theils  nach  vorne  ist 
die  Regel  bei  Erstgebärenden;  sie  bleibt  öfters  aus  bei  Mehrgebärenden. 

Bei  Erstgebärenden  und  spontan  verlaufenden  Kopflagen  wird  die 
vordere  Schulter  ebenso  häufig  zuerst  sichtbar  wie  die  hintere. 

Bei  spontaner  Geburt  wird  die  hintere  Schulter  am  häufigsten 
zuerst  geboren;  das  gilt  sowohl  für  Erst-  wie  für  Mehrgebärende. 

Der  Prozentsatz  der  Dammrisse  erhöht  sich  bei  manueller  Ent- 
Wickelung  der  Schulter. 

Im  Anschluss  an  eine  frühere  Arbeit  über  diesen  Gegenstand 
betont  Ferguson  (4)  aufs  neue,  dass  Anfalle  von  Shock  post  partum 
zuweilen  durch  Druck  auf  die  Eierstöcke  bei  Ausübung  des  Cred^- 
schen  Handgriffes  zu  Stande  kommen.  Ferguson  bespricht  seine 
eigenen  Beobachtungen  und  die  Ansichten  anderer  über  die  Drehung 
des  Uterus  um  seine  Längsachse  und  das  Verhältniss  dieser  Thatsaclie 
zu  der  Lage  des  Kindes;  er  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  die  erwähnte 
Drehung  des  Uterus  besonders  während  der  letzten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft, während  der  Geburt  und  in  der  Nachgeburtsperiode  sich  geltend 
macht  und  zwar  so,  dass  am  häufigsten  die  hintere  Kante  des  Uterus 
nach  vorne  sieht;  dadurch  wird  in  der  3.  Geburtsperiode  das  linke 
Ovarium  nach  vorne  verlagert.  Er  räth  deshalb,  bei  dem  Cred^'schen 
Handgriffe  genau  darauf  zu  achten,  dass  man  nur  über  die  vordere 
und  hintere  Uterusfläche  fasst. 

Webster  (11)  betont  Ferguson  gegenüber  die  Bedeutung  von 
Gefrierschnitten  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  Drehung  des 
Uterus  um  die  Längsachse  vorhanden  ist  oder  nicht  Er  bezweifelt, 
dass  die  erwähnte  Drehung  so  häufig  in  der  3.  Geburtsperiode  vor- 
kommt, wie  von  Ferguson  angenommen;  jedenfalls  steht  auch  nach 
seinen  Untersuchungen  fest,  dass  die  Lage  der  Eierstöcke  post  partum 
keinesfalls  durch  eine  etwaige  Drehung  des  Uterus  beeinflusst  wird, 
indem  die  Verbindung  der  Eierstöcke  mit  dem  Uterus  eine  viel  zu  be- 
wegliche ist.    Es  mögen  ja  zuweilen  Ohnmachtsanfälle  in  der  3.  Periode 
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durch  Druck  auf  ein  Ovar! um  hervorgerufen  werden;  die  anderen  be- 
kannten  Ursachen  für  derartige  Anfälle  sind  jedoch  häußger  und  es 
liegt  kein  Grund  vor,  den  Cred^ 'sehen  Handgriff  deshalb  herabzu- 
setzen; zum  Schluss  räth  Webster  ebenfalls,  bei  dem  Cred6'schen 
Handgriff  den  Uterus  genau  über  die  vordere  und  hintere  Fläche  zu 
fassen. 

W.  Nagel  (5)  liiefert  einige  Beobachtungen  über  den  Geburts- 
verlauf bei  unvollkommener  Fusslage  mit  ausgestrecktem  hinteren  Bein. 
Die  spontane  Drehung  in  die  entgegengesetzte  Fusslage,  damit  das  ausge- 
streckte Bein  vom  hinter  die  Symphyse  kam,  geschah  stets  auf  dem  weiteren 
Wege  durch  das  Becken  und  zwar  in  der  Weise,  dass  der  Rücken 
jedesmal  an  dem  Promontorium  vorbeiglitt. 

Rutherford  (6)  behauptet,  dass  der  Geburtskanal  keine  Kur\'e 
darstellt,  sondern  eine  gebrochene  Linie.  Die  Führungslinie  wird  ge- 
bildet von  der  Achse  des  Uterus  und  derjenigen  der  Vagina.  An 
dem  durch  diese  beiden  Achsen  gebildeten  Winkel  findet  die  Beugung 
und  Streckung  der  Frucht  statt;  bei  hoher  Zange  soll  die  Extraktion 
in  der  Richtung  der  Uterusachse,  bei  tiefer  Zange  in  der  Richtung  der 
Vaginaachse  stattfinden.  (Für  diese  Ueberlegung  des  Verf.  scheint, 
nur  die  Lage  der  Weichtheile  maassgebend  gewesen  zu  sein;  folglich 
ist  sie  falsch.     Ref.) 

Hugo  Schmidt  (7  und  8)  bespricht  kurz  die  verschiedenen 
Ansichten  über  den  Geburtsmechanismus  und  nachdem  er  die  Wir- 
kungen der  Uteruskontraktionen  und  der  Bauchpresse  auseinander- 
gesetzt hat,  sagt  er:  Man  kann  jetzt  nach  dem  Vorausgesagten  während 
der  Presswehe  den  Uterus  und  seinen  Inhalt  oder  sagen  wir  gleich 
direkt  den  Kindskörper  betrachten  als  einen  zweiarmigen  (gekrümmten 
oder  geradlinigen)  Hebel  mit  der  Drehungsachse  am  Promontorium 
resp.  dem  hinteren  Theil  der  Linea  innomin.,  an  dessen  oberem  und 
längerem  Hebelarm  (dem  oberhalb  des  kleinen  Beckens  befindlichen 
Tbeil  des  kindlichen  Körpers)  eine  Kraft  in  der  Richtung  von  vorne 
nach  der  Wirbelsäule  wirkt  und  dessen  kürzerer  Hebelarm  (der  im 
kleinen  Becken  befindliche  Kopf)  gegen  die  vordere  Beckenwand  ge- 
presst  wird.  Das  Hinterhaupt  als  der  kürzere  der  beiden  Hebelarme, 
in  welche  man  von  Alters  her  den  Kopf  zerlegt,  wird,  speziell  die 
Gegend  des  vorliegenden  Tuber  parietale,  nun  während  der  Presswehe 
einen  grösseren  Druck  auf  die  vordere  Beckenwand  ausüben  als  das 
Vorderhaupt.  Nun  ist  aber  die  vordere  Beckenwand  keine  gerade 
Wand,  sondern  lässt  sich  mit  einer  schiefen  Ebene  vergleichen,  welche 
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nach  der  Symphyse  hin  abfallt.  Die  Kraft,  mit  welcher  das  Hinter- 
haupt gegen  die  vordere  Beckenwand  gepresst  wird,  kann  in  zwei 
Komponenten  zerlegt  werden,  von  welchen  die  eine,  welche  parallel 
mit  der  vorderen  Beckenwand  verläuft,  im  Uebergewicht  bleibt  und  das 
Hinterhaupt  nach  der  Symphyse  hin  bewegt. 

Zweifel  (12)  begleitet  seine  Arbeit  mit  guten  2^ichnungen  und 
mit  Stereoskopbildem  nach  Gypsahgüssen.  Die  erste  Gebärende  starb  am 
29.  Februar  1892  an  Eklampsie  und  spontaner  Uterusruptur,  gerade 
als  der  Kopf  des  Kindes  im  Durchschneiden  war.  Der  Kopf  wurde 
noch  ausgetrieben,  die  Schultern  und  der  Rest  des  Kindes  blieben  im 
Geburtskanale  stecken.  Die  Uterusruptur  wurde  erst  bei  der  Sektion 
entdeckt,  dieselbe  befand  sich  am  Uebergange  des  inneren  Muttermundes 
auf  das  Corpus  uteri,  über  dem  M.  psoas  und  Zweifel  ist  der  Ansicht, 
dass  sie  erst  nach  dem  Tode  erfolgte  und  zwar  durch  postmortale  Kontrak- 
tionen. Die  zweite  Gebärende  starb  an  Verblutung  durch  Placenta  praevia 
nach  vollendeter  Wendung.  Da  auch  hier  das  Kind  schon  vorher  ab- 
gestorben war,  konnte  dasselbe  in  utero  gelassen  und  zugleich  mit  dem 
Becken  der  Mutter  zum  Gefrieren  gebracht  werden.  In  beiden  Fallen 
konnten  nicht  die  Leichen  im  Ganzen,  sondern  nur  das  Becken  mit 
'  den  sämmtlichen  inneren  und  äusseren  Genitalien  und  dem  im  Geburts- 
kanale  liegenden  Kinde  herausgeschnitten  und  zum  Gefrieren  gebracht 
werden.  Unter  den  Maassangaben  des  Beckens  ist  hervorzuheben, 
dasa  der  Unterschied  zwischen  Conjugata  vera  obstetrica  und  der  Con- 
jugata  diagonalis  im  ersten  Falle  (bei  einer  vera  von  105 — 106  mm) 
9 — 10  mm;  im  zweiten  Falle  (bei  einer  vera  von  107 — 108)  21  — 22  mm 
betrug.  Die  Stelle  des  inneren  Muttermundes  wurde  im  ersten  Präpa- 
rate nach  dem  Anheften  der^  Eihäute,  im  zweiten  Präparate  nach  der 
Grenze  zwischen  Decidua  und  Cervikalschleimhaut  bestimmt;  bis  zu  dieser 
Stelle  hafteten  4iuch  hier  die  Eihaut«,  obwohl  nur  in  der  rechten  Körper- 
hälfte.  Im  zweiten  Präparate  kennzeichnete  sich  der  innere  Mutter- 
mund als  eine  in  der  Höhe  des  Promontorium  nach  der  vorderen 
Bauch  wand  verlaufende  Falte;  im  ersten  Präparat  fand  sich  der  innere 
Muttermund  75  mm  oberhalb  des  äusseren,  welcher  in  beiden  Fällen 
auffallend  hoch  stand,  vorn  am  oberen  Drittel  der  Symphyse,  hinten 
in  der  Höhe  des  zweiten  Kreuzbein  wirbeis.  Die  Bezeichnung,  welche 
Braune  an  seinem  ersten  Gefrierdurchschnitt  als  Orificium  jiteri  in- 
ternum  anbrachte,  ist  demnach  vollkommen  richtig. 

Zu  bemerken  wäre  noch,  dass  die  hintere  Uteruswand,  besonders 
in  Präparat  I,  dicker  als  die  vordere  und  dass  im  Präparat  I  der 
kindliche  Thorax  durch  den  einen  Arm  bedeutend  eingebogen  war  als 
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Zeichen  dee  starken  Druckes,  welcher  durch  die  Spannung  der  Vagina 
nach  Geburt  des  Kopfes  erzeugt  wird. 

Auf  Grund  seiner  Präparate  bestreitet  Zweifel,  dass  das  Flacher- 
wcrden  des  Uterus  die  Drehung  der  Schulter  bewirke,  indem  die 
Rückenfläche  des  Kindea  im  Fundus  uteri  fast  genau  nach  links  ge- 
richtet war,  während  tiefer  unten  die  Schulterbreite  schräg,  fast  gerade 
verlief.  Dass  die  Drehung  der  Schulter  auf  die  Drehung  des  Kopfes 
einen  Einfluss  besitzt,  giebt  er  nur  für  diejenigen  Fälle  zu,  wo  der 
Kopf  keinen  Widerstand  mehr  findet;  sonst  hebt  die  Beweglichkeit  der 
Wirbelsäule  einen  derartigen  Einfluss  auf. 

Zweifel  verwirft  die  Theorie  von  H.Schmidt,  dass  bei  I.  und 
II.  Schädellage  das  Hinterhaupt  durch  ein  durch  die  Bauchpresse  be- 
wirktes Rückwärtsbeugen  des  Fundus  uteri  gegen  die  vordere  Becken- 
wand gedrängt  werde;  denn  ein  solches  Abbiegen  des  Uterus  über 
dem  Promontorium  kommt  nicht  vor  und  besteht  in  keinem  der  bisher 
publizirten  Gefrierschnitte;  die  tägliche  Beobachtung  lehrt,  dass  der 
Uterus  sich  während  der  Wehe  nach  vom  wölbt,  auch  in  der  Press- 
wehe. 

Endlich  erklärt  Zweifel  die  moderne  Lehre  von  der  Bildung 
^ines  unteren  Uterussegmentes  für  unhaltbar  und  stellt  folgende  Sätze 
auf:  Der  Köntraktionsring  ist  der  innere  Muttermund  oder  genauer  die 
darüber  befindliche  verdickte  Partie  der  Corpusmuskulatur,  das  ge- 
spannte untere  Uterussegment  ist  nichts  anderes  als  der  Cervikalkanal 
und  die  spontane  Uterusruptur  in  vorliegendem  Falle  ist  eine  Abreissung 
des  Corpus  von  dem  Cervix  uteri  in  der  Gegend  des  inneren  Mutter- 
mundes. 
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Anschliessend  an  die  Beobachtungen  Nothnagel 's,  dass  die  Ge- 
därme verschiedener  Warmblüter  auf  Berührung  mit  Natrium-  oder 
Kalisalzen  sich  krampfartig  zusammenziehen,  hat  Ko8«a  (7)  in  dem 
pharmakologischen  Laboratorium  zu  Budapest  ähnliche  Versuche  an 
schwangeren  Thieren  angestellt  Hierzu  eignen  sich  am  besten  Kanin- 
chen, welche  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  ein  Kochsalzwarmbad 
gelegt  wurden.  Die  Salze  wurden  in  Substanz  auf  die  Uterusober- 
fläche gebracht  oder  als  Lösung  in  den  Kreislauf  eingespritzt.  Eine 
einfache  Berührung  mit  den  Salzen  rief  eine  Zusammenziehung  des 
Uterus  hervor;  am  kräftigsten  wirkten  die  Kaliverbindungen  (Chlor- 
kali, Bromkali,  Jodkali  etc.);  mitunter  entstand  hierbei  ein  förmlicher 
Kontraktionsring  um  diejenigen  Stellen  des  Fötus  (z.  B.  um  den  Hals), 
die  nicht  die  Uterushöhle  vollständig  ausfüllen.  Bei  Thieren  mit 
dickwandigem  Uterus  ist  die  Wirkung  der  Salze  nur  eine  schwache, 
und  beim  Menschen  dürfte  dieselbe  verschwindend  sein. 
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Binz  (2)  bespricht  kurz  die  einschlägige  Litteratur  und  berichtet 
über  seine  Versuche  an  Kaninchen  theils  unmittelbar  nach  dem  Be- 
legen der  Thiere,  theils  wahrend  der  Schwangerschaft  bis  zum  Eintritt 
der  Geburt.  Die  Erfolge  waren  meistens  negativ.  Binz  kommt  zu 
folgenden  Schlüssen:  Salicylsaures  Natron  ist  eines  Versuches  werth 
bei  ungenügender  Menstruation  Chlorouscher.  Wenn  es  aus  Gründen 
von  Rheumatismus  u.  s.  w.  angezeigt  erscheint,  so  ist  es  mit  Vorsicht 
zu  geben,  wo  eine  Neigung  zu  Fehl-  oder  Frühgeburt  besteht  oder  wo 
man  von  der  Abwesenheit  dieser  Neigung  nicht  unterrichtet  ist.  Das 
gleiche  gilt  natürlich  für  eine  Neigung  der  nicht  schwangeren  Gebär- 
mutter zu  Blutungen. 

Aus  der  Zusammenstellung  Charles'  (3),  theils  von  eigenen 
Fällen,  theils  von  denjenigen  anderer  Forscher  mag  folgendes  hervor- 
gehoben werden: 

Es  blieben  am  Leben 
von  Kindern,  welche  im  6.  Monat  d.  Schwangerschaft  geboren  wurden  10®/o 
.,      „  ßV».  „     »  »  »,  »       20^/0 

>i  >f  »       »    ■•         »      »  >»  tt  »        4"  /o 

M  l>  »>  19      ■     /*•     >»         »  »  »  »  »O    |0 

»♦  I»  »        w    ö.  „       „  „  „  },  ÖO   /O 

Die  Lebensfähigkeit  von  frühgeborenen  Kindern  beträgt  bei 
engem  Becken    mit  Conjugata  unter  7  cm  5,4^/o 

„  „  „  „  von  7  cm  und  darüber     61,59^/o 

Die  Lebensfähigkeit  der  Kinder  bei  Becken  mit  einer  Conjugata 
Vera  unter  7  cm  ist  geringer  als  die  derjenigen  Kinder,  welche  bei  nor- 
malem Becken  vor  dem  7.  Monat  geboren  werden.  Seit  mehreren  Jahren 
hält  Charles  an  einer  Conjugata  vera  von  7  cm  als  niedrigste 
Grenze  für  die  künstliche  Frühgeburt  fest 

Da  die  Erwartungen,  welche  man  auf  die  Einführung  der  Anti- 
sepsis in  die  Geburtshilfe  gesetzt  hatte,  nicht  in  Erfüllung  gegangen 
sind,  so  muss,  wie  Leopold  und  Sporlin  (10)  verlangen,  nach 
anderen  Wegen  gesucht  werden,  um  eine  Verbesserung  der  Wochenbett- 
verhältnisse herbeizufuhren.  Zu  diesen  gehört  die  Einschränkung  der 
inneren  und  grösstmögliche  Verwerthung  der  äusseren  Untersuchung. 
Aus  den  bekannten  Gründen  meinen  die  beiden  Verfasser,  dass  es  für 
die  Unterrichtsanstalten  eine  unabweisliche  Aufgabe  ist,  die  äussere 
Untersuchung  in  ausgedehntester  Weise  zu  lehren  und  einzuüben.  Verf. 
geben  eine  kurze  Uebersicht  über  die  historische  Entwicklung  und 
den  gegenwärtigen  Stand  dieser  Frage,  die  seiner  Zeit  von  Cred^  an- 
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geregt  worden  ist  und  berichten  sodann  über  die  Ergebnisse  von  1000 
Beobachtungen,  wo  bei  der  Geburt  nur  äusserlich,  nicht  innerlich  unter- 
sucht worden  ist  Diese  1000  Fälle  stellen  42,7  ^/o  aller  yom  1.  Ja- 
nuar 1892  bis  Ende  Juni  1893  in  der  Dresdener  Anstalt  vorgekom- 
menen Geburten  dar. 

Unter  den  bei  diesen  1000  Entbindungen  beobachteten  Kindes- 
lagen wurden  977  Schädellagen,  6  Gesichtslagen,  12  Beckenendlagen, 
1   Querlage  und  4  mal  Zwillinge  beobachtet 

Diagnostische  Fehler  sind  65  mal  vorgekommen,  am  seltensten  bei 
den  Hinterhauptlagen,  unter  971  Fällen  54 mal.  Dagegen  ist  bei  den 
29  anderen  Lagen  11  mal  eine  falsche  Diagnose  gestellt  worden  und 
zwar  bei  6  Vorderhauptlagen  2  mal,  bei  12  Beckenendlagen  2  mal,  bei 
6  Gesichtslagen  6  mal  und  bei  4  Zwillingsgeburteu  Imal. 

Was  den  vorangehenden  Theil,  in  den  meisten  Fällen  den  Kopf, 
und  seine  Einstellung  betrifft,  so  wurde  er  bei  374  Kreissenden  schon 
bei  der  ersten  äusseren  Untersuchung  tief  im  Becken  gefunden. 

Das  Tiefertreten  des  Kopfes  hat  bei  235  von  den  1000  Geburten 
verfolgt  werden  können. 

Auch  bei  engem  Becken  kann  die  Geburt  lediglich  durch  äussere 
Untersuchung  geleitet  werden.  Enges  Becken  lag  in  168  der  er- 
wähnten Fälle  vor.  Von  den  168  Kindern  hatten  45  ein  Gewicht 
von  3500  gr.  In  zwei  Fällen  war  die  Q)njugata  diagonalis  bei  früherer 
Gelegenheit  zu  9^/4  cm,  in  einem  Fall  zu  lOV»  cm  gemessen  worden. 
Das  enge  Becken  indizirt  also  an  sich  keine  innerliche  Untersuchung. 

Die  Verf.  schildern  die  äusseren  Handgriffe,  mit  Hilfe  von 
welchen  die  Diagnose  gestellt  wird  und  welche  bereits  früher  eingehend 
beschrieben  worden  sind  (Archiv  f.  Gynäkologie  Bd.  38).  Leopold 
und  Spörlin  erklären  indessen  nicht  die  innere  Untersuchung  für  ent- 
behrlich; sie  wird  vielmehr  nothwendig  bei 

1.  Störungen  im  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden,  soweit  sie 
für  die  Geburt  von  Bedeutung  sind  (z.  B.  Eklampsie  und  Aehnl). 

2.  Regelwidrigkeiten  der  bei  der  Geburt  in  Betracht  kommenden 
mütterlichen  Theile  (harte  und  weiche  Geburtswege;  Wehen,  Blutungen, 
lange  Dauer  der  Eröffnungs-  bezw.  der  Austreibungszeit  u.  s.  w.). 

3.  Regelwidrigkeiten  von  Seiten  des  Kindes  und  der  übrigen  Ei- 
theile  (Hochstand  des  Kopfes,  Querstand,  regelwidrige  Einstellung,  Ver- 
langsamung der  kindlichen  Herztöne,  zu  früher  Biasensprung;  Vor- 
fall von  Kindestheilen  u.  a.  m.). 
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Die  Vorzüge,  welche  auf  Seiten  der  äusseren  Untersuchung 
liegen,  sind:  Die  Vermeidung  jedweder  Infektion.  Das  Schamgefühl 
vird  geschont.  Unvorsichtige  Blasensprengung  wird  verhütet.  Sie 
lasst  sich  an  der  Lebenden  in  viel  grösserem  Maassstabe  einüben,  als 
die  innere  Untersuchung,  da  sie  viel  schonender  ist.  Die  Kindeslage 
uod  die  Einstellung  des  vorangehenden  Eindestheiles  lasst  sich  in  den 
allermeisten  Fällen  mit  ihr  sicher  erkennen.  Ebenso  lässt  sich  der  Fort- 
schritt einer  regelmässigen  Geburt  bis  zu  deren  Ende  ganz  genau  ver- 
folgen. Bei  gehöriger  Uebung  wird  die  Hebamme  in  den  Stand  gesetzt, 
den  Unterschied  in  der  Einstellung  des  vorangehenden  Eindestheils 
bei  engem  Becken  im  Beginne  oder  im  Fortschreiten  der  Geburt  sofort 
zu  erkennen.  Um  aber  den  Segen,  welcher  in  der  vorwiegenden  An- 
wendung der  äusseren  und  in  der  Einschränkung  der  inneren  Untersuch- 
ung liegt,  allen  Gebärenden  zu  Theil  werden  zu  lassen,  ist  es  unbedingt 
nöthig,  dass  Hebammenschülerinnen,  Studenten  und  Aerzte  die  normale 
Geburt  auf  das  Gründlichste  studiren,  jede  normal  Gebärende  häufig 
iusserlich  untersuchen  und  sich  eine  ganz  sichere  Fertigkeit  in  der 
Beurtbeilung  der  regelmässigen  Geburtsvorgänge  aneignen. 

Hieran  knüpft  sich  eine  ernste  Mahnung  an  alle  angehenden 
Aerzte,  die  Physiologie  der  Geburt  auf  das  Gründlichste  zu    erlernen. 

Nach  Szabo  (17)  müssen  bei  Leitung  der  Geburt  besonders  folgende 
Punkte  beachtet  werden:  Reinigung  der  äusseren  Genitalien  in  allen 
Fällen;  Scheidenausspülungen  dagegen  nur  auf  strenge  Indikation ;  Be- 
schränkung der  inneren  Untersuchung  auf  das  Nothwendigste ;  unmittel- 
bar vor  dieser  Reinigung  der  Hände  und  der  äusseren  Genitalien.  Ein- 
schränkung der  geburtshilflichen  Eingriffe;  Vermeidung  von  Blutungen, 
von  Zurückbleiben  von  Placenta-  und  Eihauttheilen  durch  sachgemässe 
Leitung  der  Nachgeburtsperiode. 

Schnitze  (16)  kritisirt  einige  in  der  neueren  Zeit  von  Anderen 
veröffentlichte  Fälle,  wo  die  an  dem  Kinde  gefundenen  Verletzungen 
angeblich  durch  Schwingungen  hervorgerufen  sein  sollen.  Er  weist 
darauf  hin,  dass  derartige  Verletzungen,  besonders  Blutungen  innerhalb 
der  Schädelhöhle  und  Leberrupturen  durch  die  vorhergegangene  schwere 
Geburt  hervorgerufen  werden,  sei  es  nun,  dass  die  Geburt  schliesslich 
spontan  verlaufen  oder  mit  Kunsthilfe  beendet  worden  ist.  Aehnlich 
verhält  es  sich  mit  der  Stauungshyperämie  und  mit  den  Blutergüssen 
der  Leber;  dieselben  bilden  einen  konstanten,  beziehungsweise  nicht 
seltenen  Befund  bei  Kindern,  die  während  der  Geburt  asphyktisch  ge- 
storben sind.  „Wenn  übrigens  einmal  durch  falsche  Indikationsstellung 
oder  durch    ungeschulte   Ausführung   nachgewieseuermassen   ein   Neu- 
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geborenes  in  Folge  der  Schwingungen  zu  Grunde  geht,  so  erwächst 
daraus  der  Methode  ein  Vorwurf  so  wenig,  wie  dem  chirurgischen 
Messer  oder  der  Geburtszange  daraus  ein  Vorwurf  erwächst,  dass  durch 
ihren  fehlerhaften  Gebrauch  manches  Unheil  angerichtet  wird/' 

Laborde  (9)  berichtet  über  drei  nach  seiner  Methode  mit  Erfolg 
behandelte  Fälle;  das  Verfahren  besteht  darin,  dass  die  Zunge  in 
rhythmischen  Bewegungen  mit  einer  Pinzette  nach  vorn  gezogen  wird. 

Oe  hl  Schläger  (13)  empfiehlt  bei  Asphyxie  Neugeborener  die 
Zunge  mittelst  Komzänge  oder  mit  den  Fingern  nach  vorn  zu  ziehen 
um  den  Eintritt  der  Luft  zu  ermöglichen.  Ferner  empfiehlt  er  bei 
Asphyxie  zweiten  Grades  („Herztod"  Neugeborener)  die  Brustwandungen 
zwischen  die  Finger  einer  Hand  zu  nehmen  und  sie  dann  in  rasch 
aufeinander  folgenden  leichten  rhythmischen  Kompressionen,  etwa  mit 
der  Schnelligkeit  des  Herzschlages,  zusammenzudrücken. 

Latzko  (9)  empfiehlt  ebenfalls  rhythmische  Kompressionen  der 
Herzgegend  in  raschester  Aufeinanderfolge  (er  nennt  es  das  Maass^sche 
Verfahren)  bei  asphyktischen  Neugeborenen.  Bei  Asphyxie  geringeren 
Grades  genügt  dies  Verfahren  allein,  bei  Asphyxie  höheren  Grades 
muss  man  die  Schultze'schen  Schwingungen  zu  Hilfe  nehmen. 

Wasten  (19)  verordnet  zur  Vorbereitung  der  Geburt  bei  alten 
Erstgebärenden  heisse  Douchen  von  36  bis  37^  R.,  mit  welchen  er 
eine  oder  anderthalb  Wochen  vor  dem  berechneten  Termin  der  Geburt 
beginnt  und  zwar  2 — 3 mal  am  Tage.  Nach  4 — 5—6  Tagen,  je  nach 
dem  erreichten  Erweichungsgrade  der  Vagina  wird  dieselbe  Manipulation 
nur  alle  2 — 3  Tage  wiederholt  bis  zum  Eintritt  der  Geburt.  Die  Er- 
öffnungsperiode  verläuft  nach  solch'  einer  vorbereitenden  Therapie  voll- 
kommen zufriedenstellend.  (Lebedeff.) 


f)  Verlauf  und  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode« 

1.  Bark  er,  T.  Redgway,  Die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  während 
der  Geburt  ist  ein  Faktor  bei  der  Entstehung  von  Nachgeburtsblutungen. 
Annais  of  Gyn.  and  Paediatry,  March. 

2.  Butte,  L.,  Respiration  placentaire  ä  Tötat  normal  et  ä  la  suite  d'ane 
h^morrhagie  de  la  mere.    Arch.  de  Tocologie  et  de  Gyn.    Aoüt 

3.  Caviglia,  Pictro,  La  circulation  foeto  -  placentaire  pendant  la  periode 
de  la  delivrance.    Nouv.  arch.  d'obst.  et  de  Gyn. 

4.  Curatnlo,  Ueber  die  dritte  Geburtsperiode.  Annal.  de  Ost,  e  Gin.,  Nr.  1- 
(ref.  von  Gattorno  im  Centralbl.  f.  Gyn.) 
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5.  Guvilan,  Ä.  P.,  Atmosphärischer  Druck  als  Ursache  der  Placentarretention. 
Arch.  de  Tocologie  et  de  Gyn.    März. 

6.  Maddax,  Management  of  the  third  stage  of  labor.   The  Cincinnati  Lancet. 
April,  pag.  417. 

7.  Ngnyen-Ehac  Can,   Influence   of  a  Single  ligature   of  the  cord  upon 
delivery.    Refer.  nach  Arch.  de  Tocologie  et  de  Gyn.    Februar. 

8.  Porter,  W.  D.,  Management  of  the  third  stage  of  labor.    The  am.  Joum. 
of  obst.  and  diseases  of  women  and  children.    Janaary. 

9.  Stephenson,  W.,  The  management  of  the  third  stage  of  labor.   Internat. 
Clin.    Philadelphia. 

10.  Tr^pant,   Ueber  den  Kinfluss   der   einfachen  Unterbindung   der  Nabel- 
schnur auf  die  Geburt  der  Placenta.    Nouv.  Arch.  d'obst  et  de  Gyn. 


L.  Butte  (2)  weist  durch  Versuche  bei  Hunden  nach,  dass  die 
Mutter  den  Fötus  mit  dem  nöthigen  Sauerstoff  versieht,  indem  das  Blut 
der  Nabelyene  mehr  Sauerstoff  enthält   als  dasjenige  der  Nabelarterie. 

Curatulo  (4)  suchte  durch  Einführung  der  Hand  in  den  Uterus 
sofort  nach  Ausstossung  der  Frucht  Aufschluss  über  den  Mechanismus 
der  Lösung  der  Placenta,  über  deren  Ausstossuugsweise  und  über  den  Me- 
chanismus der  Lostrennung  der  Eihäute  zu  erlangen.  Er  fand  Schrö- 
der's  Beobachtung  bestätigt,  dass  die  Placenta  gleich  nach  der  ersten  Wehe 
dichter  und  rigider  wurde;  jedoch  begann  die  Bildung  des  retroplacen- 
taren  Blutergusses  nicht  während  der  ersten  Wehe,  sondern  in  der 
darauffolgenden  Wehenpause.  Sass  die  Placenta  an  der  Seitenfläche  des 
Uterus,  so  wurde  nicht  das  Centrum  desselben,  sondern  eine  Stelle  am 
unteren  Rand  vorgewölbt,  in  diesem  Falle  bahnte  sich  das  ergossene 
Blut  einen  Weg  zwischen  Uteruswand  und  Eihäute  und  die  Placenta 
loste  sich  nach  Duncan's  Beschreibung.  Nur  dann,  wenn  ihre  Ränder 
adhärent  waren,  löst  sich  auch  bei  seitlicher  Insertion  das  Centrum 
nach  Band elo q ue-Sc hui tze  zuerst.  Die  Ursache  der  Placentar- 
lösung  smd  nach  Curatulo  Zusammen ziehung  und  Zurückziehung  des 
Uterus;  der  retroplacentare  Bluterguss  ist  nur  eine  Folge  derselben.  Die 
natürliche  Ausstossung  der  Placenta  erfolgt  nach  Curatulo  meist  nach 
Duncan  mit  ihrem  Rande  voran  (^U  der  Fälle),  seltener  nach  Schnitze 
(\'4  der  Fälle).  Im  Gegensatz  zu  Duncan  schreibt  Curatulo  dem 
Bluterguss  grossen  Einfluss  auf  die  Ausstossungsweise  der  Placenta  zu. 

Die  Trennung  der  Eihäute  erfolgt  bei  stark  verdünnter  Decidua 
in  der  oberflächlichen  Zellenechicht,  sonst  in  der  spongiösen  Schicht. 

Nach  Cuvilan's  (5)  Ansicht  spielt  der  atmosphärische  Druck  eine 
wichtige  Rolle  bei  Placentarverhaltung;  die  einfachste  Behandlung  der- 
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artiger  Fälle  besteht  in  Durchbohrung  der  Placenta  mit  dem  Finger, 
wodurch  die  Bildung  eines  luftleeren  Raumes  hinter  der  Placenta  ver- 
hindert wird. 

Nach  Nguyen-Khac  Can  (7)  bedingt  einfache  Unterbindung 
der  Nabelschnur  eine  Volumen  abnähme  der  Placenta  und  begünstigt 
^eren  Lösung;  doppelte  Unterbindung  sollte  nur  für  Zwillinge  vor- 
behalten werden. 

Porter  (8)  empfiehlt  den  Cred^'schen  Handgriff  als  unschäd- 
lich und  segensreich,  falls  so  angewendet,  wie  der  Erfinder  will,  näm- 
lich bei  gut  kontrahirtem  Uterus,  gelöster  Placenta  und  ohne  rohe 
Oewalt  Sobald  die  Placenta  bis  in  die  Vagina  hineingedruckt  worden 
ist,  hakt  er  mit  dem  Finger  in  dieselbe  ein  und  befördert  sie  in  der 
Weise  vollends  zu  Tage. 

Aus  seinen  Versuchen  und  Untersuchungen  zieht  Caviglia  (3) 
u.  a.  folgende  Schlüsse: 

Der  Druck  von  Seiten  der  Uteruswand  auf  die  Placenta  ist  die 
hauptsächlichste  Ursache  für  die  Fortbewegung  des  Blutes  aus  der 
Placenta  zu  dem  Neugeborenen.  Der  Druck  in  der  Vena  cava  supe- 
rior  (110  — 112  mm  Hg.)  ist  5 mal  geringer  als  der  Druck,  dem  die 
Placenta  ausgesetzt  ist  Die  Respiration  der  Neugeborenen  erleichtert 
die  Zuströmung  des  Blutes.  Bei  Asphyxie  I.  Grades  ist  die  Zuströmung 
des  Blutes  behindert  in  Folge  des  gesteigerten  Druckes  in  dem  Venen- 
system des  Neugeborenen.  ♦ 

Der  foetoplacentare  Blutlauf  hört  auf  nicht  in  Folge  der  Druck- 
abnahme in  dem  arteriellen  System  des  Neugeborenen,  sondern  in  Folge 
■der  durch  die  Uteruskon tiaktionen  hervorgerufenen  Kompression  der 
Kapillaren  der  Placenta. 

Unmittelbar  nach  der  Geburt  bemerkt  man  zuweilen  eine  Abnahme 
des  Gewichtes  des  Kindes,  bedingt  durch  eine  Verminderung  der  Blut- 
menge, welche  wiederum  durch  eine  Erschlaffung  des  Uterus  hervor- 
gerufen wird.  Ein  zu  frühes  Unterbinden  der  Nabelschnur  ist  deshalb 
verwerflich. 


g)  Narkose  und  Hypnose  der  Kreissenden. 

Love,   J.  N.,   Relief  from   pain   in   labor.     J.   Am.  M.  Assoc.  Chicago. 
Bd.  XXI,  pag.  311. 

Meyer,    Leopold,    Brogen    af  Kloroform  ved  Fddselen  blot  aom  smerte 
stillende  Middel.    (Die  Anwendung  des  Chloroforms  bei  der  Gebart  nur 
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als  schmerzstillendes  Mittel.)   Bibliotek  for  Laeger.  1.  R.  Bd.  lY,  pag.  356 
bis  375.  (Leopold  Meyer.) 

3.  Tatiel,   Eine  Gebart  in  der  Hypnose.    Zeitschr.  f.  Hypnotismus.    Bd.  I^ 
pag.  238. 

Leop.  Meyer  (2)  plaidirt  far  die  sogen,  obstetricische  Narkose^ 
gestützt  auf  60  Fälle  aus  der  Privatpraxis.  Verf.  sucht  zu  zeigen,  wie 
wenig  Werth  den  Untersuchungen  von  Dönhoff  (Arch,  f.  Gyn.^ 
Bd.  42)  beizulegen  ist,  sowie  auch  der  von  Eug.  Fränkel  obducirte 
und  von  ihm  als  auf  tödtlicher  Chloroformnachwirkung  beruhend  auf* 
gefasste  Fall  (Virch.  Arch.  Bd.  127)  nur  mit  grosser  Vorsicht  zu  be- 
nutzen ist,  weil  die  Krankengeschichte  ganz  lückenhaft  ist.  (25jähr.,. 
gesunde  Ipara.  Nach  5 — 6  Stunden  Kreissens,  während  welcher  Zeit 
Pat.  eine  Morphiumeinspritzung  bekommen  hatte  und  mehrmals  leicht 
chloroformirt  worden  war  —  zusammen  1  */s  Stunden  —  wurde  die 
Zange  in  tiefer  Narkose  angelegt;  Zangenentbindung  dauerte  ^/s  Stunde. 
Indikation  für  diese  merkwürdig  früh  angelegte  Zange  ist  gar  nicht 
angegeben.)  Verf.  will  jedoch  erst  bei  Beginn  der  Austreibungsperiode 
mit  der  obstetricischen  Narkose  anfangen. 

(Leopold  Meyer.) 


Physiologie  des  Wochenbettes. 


Referent:  Dr.  Bokelmann. 


1.  Adams,  The  care  and  feeding  of  iofants.  Food.  N.  Y.  189394,  Bd.  IV^ 
pag.  1—4. 

2.  Akontz,  K.,  Az  alamnol  nöbajokban.  Gyögyäszat,  Nr.  12.  (Akontz 
machte  Versuche  mit  Einträufeln  von  3<^/oiger  AlumnoUösung  als  prophy- 
laktisches Mittel  gegen  die  Ophthalmoblennorrhoea  neonatorum  [bisher 
jedoch  nur  in  bO  Fällen]  mit  günstigem  Erfolge.  Die  Versuche  werden 
fortgesetzt.)  (T  e  m  e  s  v  ä  r  y.) 
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3.  Aaerbachi  Ueber  Produktion  von  Kindermilch  und  Milchsterilisirung. 
Berliner  klin.  Wochenschr.,  Nr.  14. 

4.  Aufrecht,  Ueber  das  Auftreten  von  Eiweisa  im  Harn  in  Folge  des 
Geburtsaktes.    Centralbl.  f.  klin.  Med.    Leipzig.    Bd.  XIV,  pag.  457—459. 

5.  Baldwin,  Puerperal  heart-clot.    Brooklyn  M.  J.    Bd.  VII,  pag.  153—158. 

6.  Basch,  Beiträge  zur  Kenntniss  des  menschlichen  Milchapparats.  (Mit  10 
Abbildungen  im  Text  und  22  Abbildungen  auf  Tafel  I  und  IL)  Arch.  f. 
Gyn.    Berlin.    Bd.  XLIV,  Heft  1,  pag.  15. 

7.  Biedert,  Die  Kinderernährung  im  Säuglingsalter  und  die  Pflege  von 
Mutter  und  Kind.  Wissenschaftlich  und  gemeinverständlich  dargestellt. 
2.  Aufl.    Stuttg.    F.  Enke.    260  pag. 

8.  Budin  et  Chavane,  De  Temploi  pour  l'allaitement  du  lait  störilis^  a 
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Nouv.  Arch.  d'Obst.  et  de  Gyn^c.  Paris.  Nr.  8,  pag.  369—384  und  Gaz. 
d.  hOp.    Paris.    Bd.  LXVl,  pag.  809. 

9.  Budin,  Sur  l'allaitement.  Progr.  m^d.  Paris.  2  s.,  Bd.  XVII,  pag.  177—182. 

10.  Carstens,  Ueber  Fehlerquellen  bei  der  Ernährung  der  Säuglinge  mit 
sterilisirter  Milch.  Jahrb.  f.  Kinderh.  Leipzig.  Bd.  XXXVI,  pag.  144-160. 

11.  Chapin,  Studies  in  Infant  feeding.  New  York  M.  J.  Bd.  LVIII,  pag. 
309-311  und  Dictet  a.  Hyg.  Gaz.  N.  York.  Bd.  IX,  pag.  255-258. 

12.  Chavane,  Du  lait  st^rilisö,  son  emploi  dans  Talimentation  du  nouvean-ne. 
Paris.     154  pag. 

13.  —  Sterilisation  du  lait.  Arch.  de  Tocol.  et  Gyn^col.  Paris  1894.  Bd. 
XXI,  pag.  38-52. 

14.  Christopher,  Feeding  the  healtfay  infani  Chicago  M.  Recorder  1892. 
Nr.  III,  pag.  726—732. 

15.  Colvin,  Antiseptic  vaginal  and  intra-uterine  injections  unnecessary,  if 
not  injurious  in  the  daily  practice  of  obstetrics.  Tr.  N.  York.  M.  Ass. 
1892.    Bd.  IX,  pag.  86-91. 

16.  Cornevin,  Premiere  contribufcion  ä  T^tude  de  la  s^cr^tion  du  lait.  Arcb. 
de  physiol.  norm,  et  path.    Paris.    5.  s.     Bd.  V,  pag.  240—247. 

17.  Czerny,  Die  Ernährung  des  Säuglings  auf  Grundlage  der  phyt^iologiscben 
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495,  510. 

18.  Drouet,  Nourrices  sur  iieu,  conseils  aux  jeunes  meres.    Paris.    131  pag. 

19.  Edson,  Artificial  feeding  of  infants.  Gaillards  M.  J.  N.  Y.  Bd.  LVI. 
pag   557—559. 

20.  Eiloart,  A  food  for  infants,  with  experiments  chemical  and  physiological. 
N,  York  M.  J.    Bd.  LVIII,  pag.  311-314. 

21.  Erdberg,  von.  Zur  Prophylaxe  der  Blennorrhoea  neonatorum  am  Kreias 
bett.     Inaug.-Diss.    Dorpat  1892. 

22.  Feis,  Die  Temperaturverhältnisse  in  der  ersten  Lebenswoche.  Arch.  fQr 
Gyn.    Berlin  1892,93.     Bd.  XLIII,  pag.  463-502. 
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33.  Honigmann,  Bakteriologische  Untersuchungen  über  Frauenmilch. 
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40.  Lwoff,  J.,  Ueber  die  best«  Behandlungsmethode  des  Nabelschnurrest^s. 
Medizinskoje  Obosrenje,  Nr.  3.  (Nachdem  das  Neugeborne  gebadet  ist, 
wird  die  Nabelschnur  in  Wolle,  welche  mit  Glycerin  befeuchtet  ist,  ein- 
gewickelt.     Das  Kind    wird  darauf  bis    zum   Abfallen    der  Nabelschnur 
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nicht  gebadet.    Die  Nabelschnur  fällt  bei  dieser  ßehandlong  gewöhnlich 
am  4.  Tage  ab,  seltener  am  5.,  ausnahmsweise  am  6.  Tage.) 

(Lebedeff.) 
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42.  Marjianchink,  Nachwehen.  Med.  Obozr.  Moskau.  Bd.  XXXIX,  pag. 
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pag.  97—101. 

Nach  V.  Noorden  und  Zülzer  (51)  scheiden  die  Wöchner- 
innen Laktose  aus,  obwohl  die  Menge  des  täglich  aus  der  Brustdrüse 
resorbirten  Milchzuckers  nur  eine  sehr  geringe  sein  kann.  Ebenso  be- 
kommen Wöchnerinnen  leichter  und  schon  nach  kleineren  Gaben  ali- 
meotäre  Laktosurie,  als  Frauen  ausserhalb  des  Wochenbettes.  Dabei 
ist  interessant,  dass  Wöchnerinnen,  deren  Harn  zuckerfrei  gewesen. 
Dach  Aufnahme  von  150  g  Glykose  nicht  Traubenzucker,  sondern 
Milchzucker  ausschieden.    Umgekehrtes  Verhältniss  wie  beim  Diabetiker. 

Mc  Gann  und  Turner  (44)  haben  sich  mit  derselben  Frage 
beschäftigt,  die  sie  nach  Untersuchungen  an  100  Wöchnerinnen  zu 
folgenden  Resultaten  führte: 

1.  Zucker  und  zwar  Milchzucker  kommt  im  Urin  stillender  Frauen 
stets  zu  irgend  einer  Zeit  vor. 

2.  Der  reichlichste  Zuckergehalt  findet  sich  meistens  am  vierten 
und  fünften  Tage  des  Wochenbettes. 

Jahmb«r.  t  Gynftkologie  a.  Oebartsh.  1893.  30 
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3.  Die  Menge  ist  abhängig  von  der  Beschaffenheit  der  Milchdrüse, 
Quantität  und  Qualität  der  Milch,  dem  Saugen  des  Kindes.  Die  DurcL- 
schnittsmenge  betrug  0,35  ®/o. 

4.  Mit  dem  Unterdrücken  der  Laktation  verschwindet  der  Zucke;. 

5.  Wenn  alle  produzirte  Milch  vom  Säugling  konsumirt  wird«  m 
der  Zuckergehalt  sehr  gering. 

Aufrecht  (4)  Hess  bei  32  Frauen  den  Urin  kurz  vor  der  Em- 
bindung,  unmittelbar  nach  derselben  und  24  Stunden  später  auf  & 
weiss  untersuchen.  Sämmtliche  32  zeigten  vor  der  Entbindung  kec 
Eiweiss,  18  von  ihnen  unmittelbar  nach  der  Entbindung  Eiweiss  T<a 
Vi^/oo  bis  2®/oo.  Bei  der  Untersuchung  24  Stunden  später  war  cc 
Harn  bei  Allen  eiweissfrei.  Es  muss  somit  das  vorübergehende  Aal- 
treten  von  Eiweiss  im  Harn  als  eine  Folge  der  Wehenthätigkeit  ^ 
gefasst  werden ,  indem  nämlich  die  Arbeit  der  Bauchpresse  und  k 
exspiratorische  Arbeit  der  Thoraxmuskulatiu-  bei  geschlossener  Gluti 
zu  Stauung  im  Venensystem  und  so  zum  Durchtritt  von  Eiweiss  ii> 
die  Harnkanälchen  führt. 

Nach  an  60  Fällen  gemachten  Beobachtungen  über  den  Woches- 
bettfluss  kommt  Giles  (25)  zu  folgenden  Resultaten: 

1.  Die  durchschnittliche  Normalmenge  der  Lochien  beträgt  10'  t 
Unzen  (oz). 

2.  Die  Dauer  der  Absonderung  beträgt  durchschnittlich  9  ditf 
10  Tage. 

3.  Nichtstillen  vermehrt  die  Absonderung  nichts 

4.  Die  Quantität  ist  im  Ganzen  grösser  bei  jüngeren  Frauen  bU 
zum  Alter  von  25  Jahren. 

5.  Das  Gewicht  des  Kindes  hat  einen  geringen,  das  der  Plac^a 
einen  deutlichen  Einfluss ;  mit  dem  Gewicht  der  letzteren  nimmt  dk 
Menge  des  Ausflusses  zu. 

6.  Die  Menge   wächst    mit  dem  Betrage  der  Blutung  bei  der  G^' 
burt  selbst. 

7.  Die  Lochien  sind  profuser  in  den  Fällen,  wo  auch  die  Men- 
struation profus  zu  sein  pflegt 

8.  Die  Quantität  ist  gewöhnlich  grösser  bei  Brünetten. 
Windmüller  (70)  berichtet  über  seine  Erfahrungen  aus  derg^ 

burtshilflichen  Privatpraxis  (über  1000  Geburten  in  30  Jahren).  & 
verwirft  das  jetzt  übliche  Bandagiren  des  Leibes  im  Wochenbett,  <is? 
die  Darmfunktion  und  Rückbildung  des  Uterus  stören  soll.  Er  ver- 
bietet Wein  und  Kaffee.    Mit  dem  Auftreten  der  Laktation  sah  WiDil- 
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mülJer  öfters  Puls-   und  Temperatursteigerung   bei   ungestörtem    All- 
gemeinbefinden.    Das  Zulangeliegenlassen    der  Wöchnerin   verwirft  er. 

In  der  Diskussion,  die  sich  hauptsächlich  auf  das  Bandagiren  der 
Friscbentbundenen  erstreckt,  spricht  sich  die  Mehrzahl  der  Hamburger 
Geburtshelfer  für  den  Nutzen  der  Leibbinde  aus. 

V.  Franqu^'s  (23)  Untersuchungen  an  normalen  Wöchnerinnen 
fsolcbe  mit  Temperaturen  unter  38^)  führten  zu  dem  Resultat,  dass  in 
acht  Fällen  unter  10  der  Uterus  steril  war,  zweimal  barg  derselbe 
Kokken,  einmal  sicher,  einmal  möglicherweise  Streptokokken,  im  ersten 
Falle  gemengt  mit  Stäbchen,  die  nicht  kultivirt  werden  konnten.  In 
beiden  Fällen  war  eine,  wenn  auch  nur  ganz  geringe  Beeinflussung  des 
Wocbenbettes  zu  erkennen.  Bei  einer  Wöchnerin  von  37,6^  an  vier 
Tagen  des  Wochenbettes  wurden  in  der  Scheide  Staphylococcus  aureus 
und  albus  gefunden,  ohne  dass  ein  ursächlicher  Zusammenhang  beider 
Thatsachen  angenommen  werden  konnte. 

Bas  eil  (6)  bringt  aus  der  Prager  geburtshilflichen  Klinik  eine 
ausführliche  Arbeit  über  die  Anatomie  und  Physiologie  der  mensch- 
lichen Brustwarze.  Die  Entwickelungsgeschichte  der  Mamilla,  die  Dif- 
fomiitäten  derselben  und  ihre  Aetiologie,  ihre  Funktion  und  die  dabei 
eintretende  Erscheinung  der  Erektion,  endlich  ihr  Verhalten  beim  Saug- 
akte finden  eingehende  Erörterung.  Zahlreiche  Abbildungen  dienen 
zur  Erklärung  der  interessanten  Arbeit,  deren  Werth  sich  im  Rahmen 
eines  Referates  nicht  wiedergeben  lässt. 

Die  Arbeit  von  Oskar  Schultze  (60)  beschäftigt  sich  mit  der 
Entwickelung  der  Milchdrüse  bei  Embryonen  von  Schweinen,  Kanin- 
chen, Ratten  und  anderen  Thieren.  Er  fand  bei  denselben  als  erste 
Anlage  der  Milchdrüse  die  von  ihm  sogenannte  „Milchleiste^S  aus  wel- 
cher sich  in  einem  späteren  Stadium  die  „Priraitivzitzen"  und  die  den 
Mammartaschen  vorausgehenden  „Milchpunkte''  bilden.  Zu  eingehen- 
dem Verständniss  der  Arbeit  muss  auf  das  Original  verwiesen  werden. 

Mori  (48)  fand  bei  seinen  Untersuchungen  an  Meerschweinchen, 
dass  die  Alveolen  der  secernirenden  Brustdrüse  sich  fortwährend  er- 
weitern, wobei  die  Epithelien  platt  gedrückt  werden.  Nach  18  Stun- 
den fand  er  die  stärkste  Erweiterung  der  Alveolen  mit  grösster  Ab- 
plattung der  Epithelien.  Karyokinetische  Formen  wurden  in  den  Epi- 
thelkemen  während  des  Stillens  niemals  vorgefunden.  Die  Nissen- 
schen  Körpercheii  wurden  nur  unter  abnormen  Verhältnissen,  bei 
Unterbrechung  des  Stillens  gefunden,  während  hierbei  die  sonst  im 
LuQien   und   an   der  Wand  der  Alveolen  der  secernirenden  Drüse  ge- 
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fundenen  Leukocyten  fehlten.  Vielleicht  sind  die  Nissen 'sehen  Eügel- 
chen  das  Produkjb  der  Zerstörung  der  letzteren. 

Nach  Waschungen  der  Brustwarze  mit  2^/oigexa  Kokain  beobachtete 
Ouenel  (27)  ein  .  Auf  hören  der  Milchsekretion,  welche  sich  nach 
Alkoholwaschungen  wieder  einstellte.  Die  Schrunden,  wegen  deren  das 
Kokain  angewandt  war,  heilten  sehr  schnell. 

Szendeffy  (63)  fand  bei  Wägung  von  100  Neugeborenen  als 
Anfangsgewicht  für  Mädchen  im  Durchschnitt  3157,8,  für  Knaben 
3089,3  g.  Das  Gewicht  der  Neugeborenen  nahm  mit  dem  Alter  der 
Mutter  bis  zum  40.  Lebensjahre  zu.  Post  partum  war  ausnahmslos 
eine  Gewichtsabnahme  zu  beobachten,  die  am  stärksten  in  den  ersten 
sechs  Stunden  war  und  zwischen  270  und  10  g  schwankte.  Die  Ge- 
wichtsabnahme dauerte  bei  den  Knaben  bis  zum  fünften,  bei  den  Mäd- 
chen bis  zum  sechsten  Tage,  mit  einem  Durchschnittsverlust  von  263,6 
bezw.  285,9  g.  Der  Abfall  des  Nabelstumpfes  beeinflusste  die  Ge- 
wichtsverhältnisse insofern,  als  in  der  Regel  mit  seinem  Eintritt  die 
Gewichtsabnahme  aufhörte. 

Lips  (39)  konnte  bei  seinen  Wägungen  Neugeborener  und  ihrer 
Placenta  ein  bestimmtes  Verhältniss  (nach  anderen  Autoren  soll  das 
Kind  5,5  mal  schwerer  sein  als  die  Nachgeburt)  nicht  feststellen. 
Die  grössten  Kinder  und  entsprechend  die  grössten  Placenten  fand  er 
bei  Viertgebärenden. 

Fei  SS  (22)  hat  an  einer  massigen  Zahl  von  Neugeborenen  eine 
grosse  Anzahl  von  Messungen  der  Temperatur  in  Intervallen  von  1  bis 
2  Stunden  vorgenommen,  um  jede  Schwankung  der  Temperatur  kon- 
statiren  zu  können.  Die  Hauptergebnisse  der  Arbeit  sind  folgende. 
Bald  nach  der  Geburt  sinkt  die  Temperatur  des  Neugeborenen  rasch, 
um  nach  etwas  über  zwei  Stunden  das  Minimum  zu  erreichen,  eiue 
Erscheinung,  die  in  der  mangelhaften  Wärmeproduktion  des  Neuge- 
borenen ihre  Ursache  hat.  Nach  etwa  36  Stunden  ist  eine  Temperatur 
von  37®  wieder  erreicht.  Typische  Temperaturschwankungen  in  der 
ersten  Lebenswoche  konnte  Feiss  im  Gegensatz  zu  anderen  Autoren 
nicht  als  allgemein  gültig  feststellen.  Es  scheint  vielmehr  die  Höbe 
der  Temperatur  in  der  ersten  Lebenswoche  von  Nahrungsaufnahme 
und  Gewichtszunahme  mehr  oder  weniger  abhängig  zu  sein.  Die  an- 
fanglich in  wenigen  Stunden  stark  schwankende  Temperatur  wird  gegen 
Ende  der  ersten  Lebenswoche  eine  gleichmässigere. 

Entsprechend  dem  grossen  Interesse,  welches  seit  einigen  Jahren 
der  rationellen  Ernährung  der  Neugeborenen  zugewandt  ist,  wächst  die 
Zahl  der  Arbeiten,  welche  sich  mit  der  Frauenmilch  und  ihren  Surro- 
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gaten  beschäftigen,  mit  jedem  Jahre.  Es  können  daher  nur  die  Er> 
gebnisse  der  wichtigsten  Veröffentlichungen  kurz  angeführt  werden. 

Soxleth  (61)  sprach  im  ärztlichen  Verein  zu  München  über  die 
chemischen  Unterschiede  zwischen  Kuh-  und  Frauenmilch  und  die  Mittel 
2u  ihrer  Ausgleichung.  Durch  Verdünnung  der  Kuhmilch  mit  einem 
halben  Theil  einer  6  ®/o  igen  Milchzuckerlösung  erhält  man  ein  Gemisch, 
das  ebenso  viel  Eiweiss  und  Milchzucker,  aber  nur  l,32^/o  weniger 
Fett  enthält  als  die  Frauenmilch.  Da  ein  Ausgleich  dieses  fehlenden 
Fettes  durch  Kahmzusatz  auf  Schwierigkeiten  stösst,  so  thut  man  besser, 
das  fehlende  Drittel  durch  Kohlehydrate  zu  ersetzen  und  hier  ist  das 
passendste  wiederum  der  Milchzucker.  Da  3,9  ®/o  Milchzucker  dem 
fehlenden  1,32 ®/o  Fett  gleichwerthig  ist,  so  würde  man  durch  Ver- 
mischen der  Kuhmilch  mit  einem  halben  Theil  12,3^/oiger  Milchzucker- 
lösung eiii  der  Frauenmilch  gleichwertbiges  Gemenge  erhalten.  Eine 
ähnliche  Vorschrift  ist  bereits  von  Heubner  und  Hoff  mann 
gegeben  worden,  die  für  l — 9 monatliche  Kinder  nur  eine  Mischung 
von  1  Theil  Kuhmilch  und  1  Theil  einer  69  g  im  Liter  haltenden 
Milchzuckerlösung  empfehlen. 

Eine  ausfuhrliche  Monographie  über  die  Milch  als  Kindernahrungs- 
mittel  liefert  Rouvier  (58).  Er  bespricht  die  physikalischen  Eigen- 
schaften der  Milch  und  ihre  gewohnheitsmässigen  Verfälschungen. 
Ferner  alle  physiologischen  und  pathologischen  Einflüsse,  welche  auf 
Beschaffenheit  und  Menge  der  Milchsekretion  einwirken  können.  Ferner 
die  Veränderungen  durch  Luftzutritt  und  Einfluss  der  Mikroorganismen. 
Schliesslich  werden  die  verschiedenen  Methoden  der  Milchproduktion, 
ihrer  Konservirung  und  Sterilisining  ausführlich  gewürdigt. 

Auerbach  (3)  hat  durch  Untersuchungen  festgestellt,  dass  in 
Weidemilch  bei  Grasfiitterung  häufig  Zersetzungen  auftreten ,  die  im 
Wesentlichen  auf  den  von  Botkiu  beschriebenen,  in  Trockenfütte- 
rungsmilch  nicht  beobachteten  Bacillus  buthyricus  zurückzuführen  sind. 
Dementsprechend  ist  es  nothwendig,  Grasmilch,  und  solche,  welche  von 
mit  frischem  Wiesenheu  gefütterten  Kühen  stammt,  80  Minuten  lang 
bei  100^  C.  zu  sterilisiren ,  während  bei  Trockenfütterung  ein  Kochen 
von  30  Minuten  genügt. 

Honigmann  (33)  fand  bei  der  Untersuchung  der  Milch  von 
64  gesunden  Wöchnerinnen  in  den  meisten  Fallen  Mikroorganismen, 
am  häufigsten  Staphylococcus  pyogenes  albus,  demnächst  St.  pyogenes 
aureus.  Dieser  ßtaphylokokkenbefund  hat  unter  Umständen  Bezug  zur 
Entstehung  puerperaler  Mastitis,  dagegen  keinen  Werth  für  die  Diagnose 
fieberhafter  puerperaler  Erkrankungen.     Die  im  Sekret  der  Brustdrüse 
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enthaltenen  Bakterien    wandern   wahrecheinlich   von   der  Haut  aus  in 
die  Mündungen  der  Milchgänge. 

Nach  Ringel  (55)  sind  in  der  Frauenmilch  fast  immer  Staphylo- 
kokken vorhanden,  am  häufigsten  der  pyogenes  albus,  seltener  pyo- 
genes  aureus.  Im  Verlaufe  puerperaler  Mykosen  können  unter  Um- 
ständen Streptokokken  aus  der  Brustdrüse  ausgeschieden  werden. 

V.  Szontagh  (64)  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu 
dem  £rgebni8s,  dass  zwischen  Frauen-  und  Kuhmilch  ein  wesentlicher 
Unterschied  hinsichtlich  des  Nucleingehaltes  beider  Milchsorten  besteht 
Direkt  aus  Kuhmilch,  sowie  aus  dem  Caeein  derselben  konnte  er  stets 
einen  in  Pepsinchlorwasserstofisäure  unlösbaren  Niederschlag,  Nudeln, 
erhalten,  während  es  bei  der  Digestion  von  Frauenmilch,  oder  des  ah 
Casein  aufzufassenden  Alkohol niederschlages  derselben  niemals  zur  Aus- 
scheidung von  Nuclein  kam.  Das  Casein  der  Frauenmilch  hat  sich 
nicht  als  Nucleoalbumin  erwiesen.  —  Es  ist  klar,  dass  dieses  Fehlen 
eines  unlöslichen  Niederschlages  bei  der  Frauenmilch  an  sich  schon 
dieselbe  leichter  verdaulich  macht  als  die  Kuhfnilch. 

Hauser  (31)  empfiehlt  als  passende  Nahrung  für  Neugeborene 
die  „Rieth'sche  Albumosenmilch**,  welche  durch  künstlichen  Albu- 
mosenzusatz  in  ihrer  chemischen  Zusammensetzung,  speziell  in  ihrem 
Eiweissgehalt  der  Frauenmilch  durchaus  gleichwerthig  ist.  Chemische 
Versuche  und  die  Anwendung  des  neuen  Präparats  bei  einer  Anzahl 
von  Neugeborenen  Hessen  dasselbe  als  ein  gern  genommenes,  leicht 
verdauliches  und  gute  Gewichtszunahmen  garantirendes  erkennen. 
Hauser  glaubt  daher,  dass  die  Rieth'sche  Milch  einen  schätzens- 
werthen  Fortschritt  in  der  Säuglingsemährung  darstellt. 

Budin  und  Chavane  (8)  haben  an  der  Charit^  die  gewic^s 
nachahmenswerthe  Einrichtung  einer  wöchentlichen  Sprechstunde  für 
Säuglinge  getroffen,  in  welcher  der  Ernährungszustand  und  das  Ge- 
wicht des  Kindes  genau  kontrollirt  werden.  Zur  Herstellung  der  Milch 
dient  ihnen  ein  von  Gentile  etwas  modifizirter  Soxlethapparat  ße- 
merkenswerth  ist,  dass  die  Autoren,  ganz  im  Gegensatz  zu  den  allge- 
mein üblichen  Vorschriften,  den  Neugeborenen  von  Anfang  an  nur 
unverdünnte  Kuh-  resp.  Eselsmilch  verabreichen  und  hiervon  durchaus 
gute  Erfolge  gesehen  haben. 

V.  Erdberg  (21)  bespricht  die  verschiedenen  in  den  letzten  Jahren 
zur  Prophylaxe  der  Biennorrhoea  neonatorum  in  Anwendung  gekom- 
menen Verfahren,  deren  Ergebnisse  er  zusammenstellt,  nämlich: 
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Bei  dem  Cred^'schen  Verfahren  unter  14870  Kindern  116  Blen- 
norrhoeen  =  0,78 ®/o,  bei  Sublimatein träufelungen  unter  2778  Kindern 
2  Blennorrhoeen  =  0,  l  °/o. 

Bei  dem  Kalten  b  ach 'sehen  Verfahren  (gründliche  Desinfektion 
der  Scheide,  Reinigung  der  Augen  mit  destillirtem  Wasser)  unter 
7216  Kindern  37  Blennorrhoeen  =  0,51  ®/o. 

Bei  dem  Küstner 'sehen  Verfahren  unter  450  Kindern  2  Bleu- 
norrhoen  =  0,43  ®/o. 

Die  letztgenannte  auf  der  Dorpater  Klinik  eingeführte  Methode 
besteht  darin,  dass  die  Augen  des  Kindes  sofort  nach  der  Geburt  des 
Kopfes,  ohne  geöffnet  zu  werden,  mit  einem  in  desinfizirende  Flüssig- 
keit (Sublimat  1 :  7000  oder  Jodtrichlorid  1  :  4000)  getauchten  Watte- 
bausch sorgfältig  gereinigt  werden. 

Verf.  hält  das  Cred^'sche  Verfahren  für  veraltet  und  glaubt  in 
der  Subltmatbehandlung  oder  in  den  von  Kaltenbach  und  Küstner 
gelehrten  Grundsätzen  die  beste  prophylaktische  Methode  zu  erblicken. 
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Die  Ansichten  über  die  Ursachen  der  Hyperemesis  gravidarum 
geben  noch  immer  weit  auseinander.  Es  geht  dies  auch  wieder  aus 
iien  im  vergangenen  Jahr  über  dies  Thema  veröffentlichten  Arbeiten 
hervor.  Um  mit  der  Vorstufe  der  Hyperemesis,  der  Uebelkeit  und  dem 
einfachen  Schwangerschaftserbrechen  zu  beginnen,  so  führt  Giles  (12), 
welcher  eine  ausführliche  Arbeit  über  das  Auftreten  der  Uebelkeit  bei 
Schwangeren,  das  Alter  der  Befallenen,  Wechselbeziehung  zwischen  dem 
Leiden  und  der  Zahl  der  Schwangerschaften  etc.  veröffentlicht,  jene 
auf  drei  Faktoren  zurück:  1.  auf  die  gesteigerte  nervöse  Beizbarkeit 
während  der  Gravidität,  2.  auf  einen  örtlichen  Reiz,  3.  auf  einen 
fertigen  Abzugskanal  für  nervöse  Energie  (die  Vagi). 

Frommel  (9)  neigt  dazu,  die  Ursache  des  einfachen  Erbrechens 
der  Schwangeren,  wenn  auch  nicht  gerade  in  letzter  Instanz,  im  Magen 
«elbst  zu  suchen.  Auch  Colleville  (5)  ist  der  Ansicht,  dass  die 
Hyperemesis  nicht  immer  eine  uterine  Reflexerscheinung,  sondern  oft 
gastrischen  Ursprunges  sei.  Dagegen  vertreten  Hör  rocke  (s.  Giles  (12) 
Diskussion)  und  Charpentier  (4)  die  Annahme,  dass  sie  meist  als 
eiae  vom  Uterus  ausgelöste  Reflexerscheinung  aufzufassen  und  auf 
Erkrankungen  desselben  zurückzuführen  sei.  Auch  Lang  (14)  be- 
bemerkt gelegentlich  eines  von  ihm  mitgetheilten  tödtlich  verlaufenen 
Falles  von  Hyperemesis,  dass  vielleicht  eine  Ulceration  am  Cervix  als 
mitwirkendes,  ätiologisches  Moment  anzusehen  sei. 

Interessant  sind  die  Schlüsse,  welche  Lindemann  (16)  aus  den 
Ergebnissen  der  mikroskopischen  Untersuchung  von  Präparaten  zieht, 
welche  einer  unter  den  Erscheinungen  der  Polyneuritis  an  Hyperemesis 
verstorbenen  Schwangeren  (s.  vorigen  Jahrgang:  Solowieff)  entnommen 
^aren.  Abgesehen  von  den  Erscheinungen  der  Neuritis  parenchymatosa 
fand  sich  fettige  Degeneration  und  trübe  Schwellung  der  Leber  sowie  der 
Milz,  trübe  Schwellung  bis  zur  Koagulationsnekrose  in  den  Zellen  der 
Sarnkanälchen,  besonders  in  den  gewundenen ;  in  den  geraden  stellen- 
weise per  diapedesin  ausgetretenes  Blut  Dieser  Befund  erinnert  Linde- 
inann an  eine  chronische  Vergiftung  bezw.  Infektionskrankheit  und 
fordert  nach  seinem  Dafürhalten  heraus,  hier  eine  Autointoxikation, 
8^  es  in  der  Produktion,  sei  es  in  der  Zurückhaltung  irgend  welcher 
Toxine  zu.  suchen. 
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Eine  Neurose  sieht  Lenore  (Diskussion  Colleville  (5))  in 
dem  unstillbaren  Erbrechen  der  Schwangeren;  ebenso  Muret  (18), 
welcher  einen  interessanten,  von  ihm  ausführlich  mitgetheilten  Fall  als 
schwere  hysterische  Magenneurose  deutet  Diese  Aetiologie  ist  in  dem 
schon  erwähnten  Fall  Lang's  (14)  auszusch Hessen ,  da  derselbe  von 
Herrgott- Nancy  erfolglos  mit  Suggestion  behandelt  wurde. 

Lang  unterscheidet  nach  Dubois  bei  der  Hyperemesis  drei 
Stadien,  das  erste  vom  Beginn  bis  zu  dem  Punkt,  wo  das  Erbrechen 
auf  den  Organismus  einwirkt,  schmerzhaft  wird,  alle  halbe  Stunden  bis 
fünf  Minuten  wiederkehrt,  der  Appetit  verschwindet,  Verstopfung  eintritt. 

AVährend  des  zweiten  Stadiums  wird  der  Puls  beschleunigt,  die 
Temperatur  steigt  allmählich,  die  Zunge  wird  borkig,  der  Athem  foM, 
der  Urin  spärlich,  dunkelgefärbt.  In  diesem  Stadium  können  die  Er- 
scheinungen plötzlich  verschwinden,  die  Patientinnen  genesen. 

Im  dritten,  dem  nervösen  komatösen  Stadium  wird  das  Erbrechen 
geringer,  ja  es  kann  ganz  aufhören.  Trotzdem  gehen  die  Kranken 
stets  zu  Grunde.  Die  Pulsfrequenz  steigt  Gehirnerscheinungen  treten 
auf.  Die  Kranke  wird  komatös,  ikterisch ;  Strabismus  und  Ungleichheit 
der  Pupillen  stellen  sich  ein. 

Die  Lang 'sehe  Patientin  befand  sich  bereits  an  der  Grenze  des 
zweiten  zum  dritten  Stadium. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Kranke  tuberkulös  belastet  war  und 
Residuen  einer  tuberkulösen  Lungen affektion  aufwies.  Um  so  mehr 
war  es  gerechtfertigt,  an  eine  tuberkulöse  Meningitis  zu  denken.  Bei 
der  Sektion  fand  sich  nichts  von  einer  solchen. 

Entsprechend  der  verschiedenen  Auffassung  der  Aetiologie  der 
Hyperemesis  gravidarum  sind  auch  die  Rathschläge  hinsichtlich  der 
einzuschlagenden  Behandlung  sehr  mannigfaltige. 

Frommel  (9)  hat  in  fünf  allerdings  leichten  Fällen  eine  sehr 
prompte  Wirkung  von  der  Darreichung  von  Orexin  (0,3  täglich  2  bis 
8  mal)  gesehen. 

In  der  Roki tan sky'schen  Klinik  werden  nachRossa  (23)  gegen 
Hyperemesis  gravidarum  verschiedene  Mittel  gegeben,  so  Cerium  oxydulat. 
oxalic.  0,3  täglich  3  mal;  Extract  fluid.  Hydrast.  cac.  nad.  4  mal  täglich 
einen  Kaffeelöffel;  Chlorat.  hydrat  3,0  im  Klysma,  Tict.  nuc.  vom.  6  mal 
täglich  10  Tropfen.  Cocain  hydrochlor.  (0,2) :  50,0  davon  4  mal  täglich 
je  5  Tropfen;  Natr.  brom.  2  mal  täglich  3,0;  Menthol  10,0,  Ol.  dir. 
50,0  davon  bei  Brechreiz  10  Tropfen  in  gestossenem  Zucker. 

Auch  Colleville  (5)  befürwortet  eine  medikamentöse  Behand- 
lung  des    Leidens.      Im    Anschluss    an    den  Vortrag   desselben    weist 
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Gaabe  darauf  hin,  dass  nicht  eine  bestimmte  Medikation,  sondern 
verschiedene  Verordnungen  Erfolge  aufzuweisen  haben.  B  i  e  n  f  a  i  1 
fugt  hinzu,  dass  er  das  Erbrechen  nach  Luftwechsel  habe  verschwin- 
den sehen. 

Routh  (24)  behauptet,  er  habe  während  einer  7jährigen  Praxis 
Hyperemesis  stets  durch  ein  Bepinseln  des  Cervix  sowie  des  unteren 
Theiles  seines  Kanales  mit  einer  Lösung  von  Jod,  Jodkali,  Spiritus 
und  Wasser  zu  beseitigen  vermocht  Grewöhnlich  soll  das  Erbrechen 
sofort  authören. 

Auch  Charpentier  (4)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Behandlung 
uteriner  bezw.  cervikaler  Erkrankungen  sehr  wohl  im  Stande  sei,  das 
Erbrechen,  wenn  auch  nicht  immer  völlig  zu  beseitigen,  so  doch  wesent- 
lich zu  bessern. 

Lenore  (s.  Diskussion:  Colleville  (5))  erinnert  mit  Recht  daran, 
durch  welche  mannigfachen  Maassnahmen  und  Zufälligkeiten  die  Hyper- 
emesis zum  Verschwinden  gebracht  werden  könne  und  befürwortet  einen 
Versuch  mit  der  Suggestion  bezw.  dem  Hypnotismus.  Wie  gerecht- 
fertigt ein  solcher  ist,  beweist  der  Fall  Murets  (18).  Eine  phthisisch 
belastete  IIL  Gravida,  welche  ^Ia  Jahr  vor  ihre»  Aufnahme  in  die 
Strassburger  Frauenklinik  an  Magenkatarrh  gelitten  hatte,  erkrankte 
in  der  sechsten  Woche  ihrer  Schwangerschaft  an  unstillbarem  Erbrechen, 
welches  in  kurzer  Zeit  trotz  Anwendung  aller  möglichen  Medikamente 
und  diätetischen  Verordnungen  doch  bald  zu  einem  sehr  bedenklichen 
Zustand  führte.  Körpergewicht  betrug  nur  noch  65  Pfd.  Nach  einer 
ersten  Magenausspülung  trat  sofortige  eklatante  Besserung  ein;  eine 
zweite  wurde  vorgenommen,  als  sich  wieder  etwas  Aufstossen  einstellte. 
Dann  erfolgte  schnelle  und  definitive  Genesung.  Den  überraschend 
schnellen  Erfolg  der  Magenausspülung  fuhrt  übrigens  Mur et  im  Gegen- 
satz zu  Kaltenbach  nicht  auf  die  suggestive  Wirkung  zurück;  er 
nimmt  vielmehr  an,  dass  die  Irritabilität  der  Magennerven  durch  den 
plötzlichen  Eingriff  herabgesetzt  wird. 

Sehr  erwünscht  wäre  es,  wenn  eine  richtig  gehandhabte  Suggestiv- 
behandlung sich  bei  allen  schweren  Fällen  von  Hyperemesis  erfolgreich 
er^viese.  Denn  auch  das  ultimum  refugium,  die  Einleitung  des  künst- 
lichen Abortes  bleibt  manchmal  erfolglos  oder  vermag,  wenn  auch 
das  Erbrech'en  beseitigt  wird,  doch  den  Exitus  letalis  nicht  auf- 
zuhalten. Ueber  einen  solchen  Fall  berichtet  D6c^s  (6).  Ausser- 
dem ist  die  Frage,  wann  der  künstliche  Abort  einzuleiten  sei,  eine 
schwer  zu  entscheidende.  Von  manchen  Autoren  ist  eine  Theilung  in 
drei  Perioden  befürwortet.     Im  Beginn  der  dritten  soll  die  Schwanger- 
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Schaft  unterbrochen  werden.  Mit  Becht  betont  Cbarpentier,  dass  es 
sehr  schwer  sei,  das  Ende  der  zweiten  vom  Beginn  der  dritten  Periode 
zu  unterscheiden,  so  dass  man  stets  Gefahr  läufl,  zu  früh  oder  zu  spät 
einzugreifen.  Er  giebt  als  sicheren  Anhaltspunkt  die  tagliche  Gewichts- 
abnahme der  Patientin  an.  Sobald  dieselbe  300  g  überschreitet  oder 
sogar  400 — 500  g  erreicht,  hält  er  die  Einleitung  des  Aborts  für  ge- 
boten. 
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Während  wir  merkwürdiger  Weise  im  Vorjahr  nur  über  eine  Arbeit 
berichten  konnten,  welche  sich  mit  der  Einwirkung  der  Influenza  auf 
die  Schwangerschaft  beschäftigte,  linden  sich  in  der  Litteratur  des 
Jahres  1893  nicht  weniger  als  sechs  dies  Thema  behandelnde,  obwohl 
die  grosse  Influenzaepidemie  des  Jahres  1889/90  jetzt  schon  geraume 
Zeit  hinter  uns  liegte  Dass  die  Letztere  nicht  nur  durch  zeitweilige 
Aufhebung  oder  Beschränkung  des  Zeugungsvermögens,  sondern  auch 
dadurch,  dass  auf  ihrer  Höhe  eine  Reihe  befruchteter  Ovula  ausge- 
stoseen  wurde,  auf  die  Zahl  der  Geburten  vermindernd  einwirkte,  weist 
Stumpf  (20)  in  einer  interessanten  statistischen  Arbeit  nach.  Auch 
von  anderer  Seite  werden  Beobachtungen  mitgetheilt,  welche  bestätigen, 
dass  bei  heftiger  Influenzaerkrankung  Schwangere  leicht  abortiren.    So 
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sah  Fruituight  (10)  fünf  Aborte  im  Anechluss  an  schwere  Influenza. 
Er  erwähnt,  dass  andere  Kollegen  die  gleiche  Erfahrung  gemacht 
haben. 

Chambrelent  (6)  berichtet  über  einen  Fall,  bei  welchem  acht 
Tage  nach  einem  heftigen  Influenza-Anfall  ein  ungefähr  achtmonatlicher, 
macerirter  Fötus  ausgestossen  wurde.  Die  Eindsbewegungen  sollten 
nach  dem  Influenzaanfall  aufgehört  haben.  In  der  Diskussion  über 
die  Mittheilung  Chambrelents  wird  von  verschiedener  Seite  gleich- 
falls berichtet,  dass  während  der  Influenzaepidemie  von  1889  eine  Zu- 
nahme der  Aborte  und  Frühgeburten  zu  beobachten  gewesen  sei.  Die 
Ursache  derselben  wird  von  den  Einen  in  den  starken  Temperatur- 
steigerungen bei  der  Mutter,  von  den  Anderen  in  der  Einwirkung  von 
Toxinen  gesucht. 

Vinay  (21)  hatte  Gelegenheit,  7 mal  an  Influenza  erkrankte 
Schwangere  zu  beobachten.  Zweimal  kam  es  zu  spontaner  Frühgeburt. 
In  einem  Fall  (Bronchopneumonie,  Mitralstenose,  Hydramnios)  musste 
dieselbe  künstlich  eingeleitet  werden.  Das  Kind  wurde  lebend  geboren; 
die  Mutter  starb  sieben  Tage  p.  p. 

Den  beiden  spontan  eintretenden  Frühgeburten  gingen  nicht  Blu- 
tungen, sondern  Wehen  voraus.  Ueber  das  eigentlich  die  Schwanger- 
schaft unterbrechende  Moment  wagt  Vinay  keinen  Entscheid  zu  fallen. 
Eine  entzündliche  Veränderung  der  Decidua  konnte  er  bei  dem  von 
ihm  secirten  Fall  nicht  finden .  Das  Fieber  ist  meist  nicht  hoch  genug; 
auch  die  Husten  anfalle  können  nicht  verantwortlich  gemacht  werden. 
Ob  eine  specifisch  toxische  Substanz  erzeugt  wird,  welche  auf  das  vaso- 
motorische System  oder  auf  die  Uterusmuskulatur  selbst  wirkt,  ob  sich 
die  Krankheit  dem  Kinde  mittheilt,  alles  das  lässt  Verf.  unentschieden. 

Treten  bei  einer  an  Influenza  erkrankten  Schwangeren  Zeichen  von 
beginnender  Wehen thätigkeit  auf,  so  räth  Vinay  zu  absoluter  Ruhe, 
Gaben  von  einigen  Gramm  Antipyrin  und  Opiumklystieren.  Chmin 
ist  kontraindizirt.  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kann  bei  inten- 
siverem Ergriflensein  der  Athmuugsorgane  mit  Dyspnoe,  zumal  bei 
entzündlichen  AÖektiohen  der  Lunge,  oder  wenn  noch  andere  gravirende 
Momente  (Klappenfehler,  Hydramnios)  hinzukommen,  nothwendig  werden, 
selbstverständlich  aber  nur  in  den  zwei  oder  drei  letzten  Monaten  der 
Seh  wangerechaft. 

Loviot  (17)  bestreitet,  dass  die  Influenza  mehr  wie  andere  Li- 
fektionskrankheiten  zu  Schwangerschaftsunterbrechung  disponire. 

Zwei  Arbeiten  über  Scharlach  bei  Schwangerschaft  kommen  zu 
etwas   abweichenden    Ergebnissen.     Eigene  Beobachtungen,    sowie  die 
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anderer  Autoren  führen  Ballantyne  und  Milligan  {2)  zu  dem 
8chliiss,  dass  bei  Scharlach  einer  Schwangeren  der  Fötus  gewöhnlich, 
weoD  auch  nicht  immer,  erkrankt.  Die  Infektion  von  Mutter  und 
Fötus  ist  eine  gleichzeitige.  Denn  das  Fieber  des  Letzteren  zeigt  bei 
der  Geburt  denselben  Grad  wie  das  der  Mutter.  Auch  die  Abschuppung 
tritt  gewöhnlich  bei  beiden  gleichzeitig  ein.  Die  klinischen  Erscheinungen 
des  Scharlach  beim  Fötus  und  Neugeborenen  gleichen  denen  bei 
Erwachsenen.  Die  Prognose  ist  für  Mutter  und  Kind  eine  ernste; 
8eptikämie  die  grösste  Gefahr.  Aufgabe  der  Behandlung  muss  es  daher 
sein,  dieser  vorzubeugen. 

Legendre(12)  sah  von  acht  zwischen  dem  4.  und  6.  Schwanger- 
Echaftsmonat  an  Scharlach  erkrankten  Frauen  sechs  ohne  Zwischenfall 
genesen;  eine  kam  im  VIL,  eine  im  IV.  Monat  zu  früh  nieder.  Von 
au  Erysipel  erkrankten  Schwangeren  starben  zwei.  Davon  eine  nach 
eingetretenem  Abort.  Diese  litt  aber  gleichzeitig  an  Brustkrebs,  ihr 
Allgemeinzustand  war  bereits  ein  sehr  schlechter. 

Legendre  glaubt  nicht,  dass  Erysipel  oder  Scharlach  von  sehr 
ungünstigem  Einfluss  auf  die  Schwangerschaft  seien,  vorausgesetzt^  dass 
man  strenge  antiseptische  Maassn ahmen  triffl.  Eine  Hauptaufgabe  ist 
es,  das  Fieber  zu  bekämpfen.  Ueberschreitet  die  Temperatur  39^,  so 
soll  kühl  gebadet  werden.    Medikamente  sind  ohne  wesentlichen  Einfluss. 

An  den  Kindern  konnten  weder  Zeichen  von  Erysipel  noch 
Scharlach  gefunden  werden. 

Eine  kleine  Pockenepidemie  (13  Fälle)  bei  Schwangeren  beobachtete 
Richardi^re  (18)  im  Hopital  d'Aubervilliers.  Dieselbe  bestätigte  die 
sehr  verbreitete  Ansicht  der  schlechten  Prognose  dieser  Komplikation 
nicht.  Von  den  13  Kranken  genasen  7,  ohne  dass  die  Schwanger- 
schaft unterbrochen  worden  wäre.  Bei  Allen  wurde  beobachtet,  dass 
die  Schleimhaut  der  Vulva  Sitz  besonders  zahlreicher  Pusteln  war. 

Dreimal  kam  es  zum  Abort  und  zwar  bei  zwei  Kranken  kurz 
vor  dem  Exitus  letalis.  Es  handelte  sich  um  konfluirende  Pocken. 
Die  dritte  Schwangere  abortirte  im  zweiten  Monat,  dem  Abort  folgte 
zunächst  eine  sehr  starke  Metrorrhagie,  später  septische  Erscheinungen, 
welche  auf  intrauterine  desinfizirende  Ausspülungen  schnell  zurückgingen. 
Pat  genas.  Zwei  Schwangere  kamen  während  der  Pocken  am  richtigen 
Termin  nieder,  die  eine  mit  einem  lebenden  Kind,  bei  welchem  am 
11.  Tage  p.  p.  der  Ausschlag  auftrat,  die  andere  mit  einem  todten. 
Bei  der  Ersteren  verlief  das  Wochenbett  normal;  bei  der  zweiten 
(Variolois)  waren  nur  leichte  Fiebererscheinungen  da,  welche  auf  in- 
trauterine Ausspülungen  schnell  verschwanden. 
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Eine  Schwangere  (IV.  Monat),  welche  hämorrhagische  Pocken 
hatte,  erlag  denselben,  ehe  es  zum  Abort  gekommen  war. 

Die  Behandlung  bestand  in  einem,  bezw.  zwei  Sublimatbädem  von 
^/4stündiger  Dauer,  zwei  vaginalen  Sublimatausspülungen  (0,5  :  1000)^ 
antiseptischen  Kompressen  vor  die  Vulva. 

Die  Möglichkeit  des  Ueberganges  von  Mikroben  aus  dem  Organis- 
mus der  schwangeren  Mutter  auf  den  des  Fötus  beweisen  einige  experi- 
mentelle Arbeiten,  sowie  klinische  Beobachtungen. 

So  konnten  Sabraz6s  und  Chambrelent  (19)  bei  einem  am 
10.  Tag  der  Schwangerschaft  mit  Streptokokken  geimpften  Kaninchen 
nach  8  Tagen  dieselben  in  den  Embryonen  nachweisen. 

Chambrelent  (6)  spritzte  Streptokokken,  Staphylokokken, 
Bacterium  coli  commune  entweder  in  die  Vena  auricularis  oder  injizirte 
sie  subcutan.  Stets  und  während  aller  Schwangerschaftsperioden  liess 
sich  nachweisen,  dass  die  drei  Mikrobenarten  die  Placenta  passirt  hatten. 
Sie  fanden  sich  in  der  Uteruswand,  den  Eihäuten,  der  Placenta,  in  der 
Umgebung  der  Gefässe  und    in  ihnen,   sowie  in  den  fötalen  Geweben. 

Zu  wesentlich  abweichenden  Ergebnissen  kam Birch-Hirschfeld  (3) 
bei  Impfting  trächtiger  Ziegen,  Kaninchen,  Hündinnen  und  weisser 
Mäuse.  Die  gesunde  Placenta  Hess  niemals,  weder  anorganische  Fremd- 
körper, noch  Mikroben,  durchtreten.  Dagegen  fand  bei  sehr  reichlicher 
Entwickelung  von  Milzbrand bacillen  in  der  Placenta  ein  Durchwachsen 
der  Bakterien  in  den  fötalen  Zottentheil  statt;  begünstigt  wird  dieses 
—  abgesehen  von  gröberen  mechanischen  Zerreissungen  von  Chorion- 
zotten, Rupturen  mütterlicher  Gefässe  und  Blutungen  —  durch  Alteration 
der  die  Wand  der  Bluträume  bildenden  Gewebe,  dann  auch  durch  Zu- 
grundegehen des  kuboiden  Zottenepithels.  Letzteres  wird  offenbar 
durch  die  schädigenden  Einflüsse  des  Bacillen wachsthums  bewirkt.  So 
fanden  sich  in  einer  Ziegenplacenta  die  Epithelreihen  vielfach  durch 
kernlose  Schollen  ersetzt,  welche  Bacillen  enthielten. 

Die  Unterschiede  in  dem  histologischen  Bau  der  Placenten  ver- 
schiedener Thieraften  bieten  verschieden  günstige  Durchtrittsbedingungen; 
aber  diese  sind  nur  graduelle.  Die  menschliche  Placenta  bietet  durchaus 
günstige  Bedingungen  in  dieser  Hinsicht,  besonders  längs  der  epithel- 
losen Chorionfortsätze,  welche  sich  als  Kolli ker'sche  Haftwurzeln, 
tief  in  die  Placenta  uterina  einsenken. 

Janiszewski  (14)  leitete  die  spontane  Frühgeburt  einer  im 
VII.  Monat  graviden,  an  Typhus  Erkrankten.  Das  lebend  geborene 
Kind  starb  nach  fünf  Tagen.  In  den  verschiedensten  Organen  fanden 
sich  Typhusbacillen.     Kulturen  bestätigten  den  Befund. 
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Lehmann  (15)  fand  bei  einer  an  miliarer  Tuberkulose  verstorbenen 
Schwangeren  eine  tuberkulöse  Erkrankung  der  Placenta,  ohne  dass 
Darm  oder  Peritoneum  beiheiligt  waren.  Inmitten  der  Chorionzotten- 
Schicht  saseen  Herde  mit  typischen  Riesenzellen,  welche  Tuberkelbacillen 
enthielten. 

Lehmann  hält  es  bei  der  innigen  Verbindung  der  Placenta 
materna  und  foetalis  für  vollständig  begreiflich,  dass  ein  derartig  fort- 
schreitender, destruktiver  Prozess  entweder  direkt  per  contiguitatem  von 
der  Mutter  auf  das  Kind  übergreift^  oder  aber  in  Folge  Durchbruches 
nekrotischer  Massen  aus  der  Decidua  in  die  Chorionzotten  eine  Lifi- 
zinmg  des  Kindes  zu  veranlassen  im  Stande  ist.  Er  betont  übrigens, 
dasfl  durch  seine  Beobachtung  gegen  oder  für  die  Heredität  der  Tuber- 
kulose nichts  bewiesen  ist. 
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Mit  der  interessanten  Frage  der  Schwangerschaftsnephritis  be- 
schäftigt sich  Volkmar  (39).  Er  fand  bei  7  von  60  Schwangeren 
Hamcylinder.  Dass  unter  diesen  sich  keine  Ipara  befand,  dass  ferner 
bei  einer  Zwiilingsschwangerschaft  trotz  kolossaler  Oedeme  der  Urin 
eiweissfrei  war,  spricht  gegen  die  Richtigkeit  der  Drucktheorie  (Druck 
der  Gebärmutter  gegen  die  Nierengefässe).  Eine  Erklärung  des  ätio- 
logischen Zusammenhangs  zwischen  der  Gravidität  und  der  Nephritis 
kann  Verf.  nicht  geben. 

Symptome  zeigte  unter  seinen  Fällen  keine  einzige  Schwanger- 
Bchaftsniere.  Auch  Oedeme  kamen  nicht  bei  allen  vor.  Eklampsie 
trat  oft  trotz  beträchtlichen  Eiweissgehaltes  nie  auf.  Der  Verlauf  war 
stets  dn  sehr  günstiger;  in  5 — 10  Tagen  waren  Eiweiss  und  Cylinder 
verschwunden.     Dies    gilt    auch    von   der    sog.    Geburtsniere,    welche 
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Volk  mar  bei  28  Kreissenden  konstaürte.  Bei  16  derselben  handelte 
es  sich  um  Albuminurie  ohne,  bei  12  um  eine  solche  mit  Cylindern. 
Die  erstere  verschwand  schon  24—48  Stunden  post  part.,  die  letztere 
nach  einigen  Tagen.  Volkmar  nimmt  an,  dass  die  Schwangerschafls- 
mit  der  sog.  Geburtsniere  in  nahem  ätiologischen  Zusammenhang  steht 

Ueber  recidivirende  Schwangerschaftsnephritis  bringt  Vinay  (36) 
unter  Mittheilung  von  vier  Fällen  eine  interessante  Arbeit.  Er  weist 
darauf  hin,  dass  die  Erscheinungen  in  der  ersten  Schwangerschaft  meist 
am  augenfälligsten  sind,  dass  in  der  Zwischenzeit  der  Harn  normal  er- 
scheint, mit  Eintritt  einer  neuen  Schwangerschaft  aber  die  Albuminurie 
und  die  anderen  Symptome,  wenn  auch  schwächer,  wieder  erscheinen. 
Eine  völlige  Ausheilung  kann  erfolgen;  es  kann  sich  aber  auch  eine 
interstitielle  Nephritis  entwickeln.  Vor  erneuter  Schwangerschaft  ist 
in  solchen  Fällen  zu  warnen. 

Budin  (4)  berichtet  über  eine  Im  7.  Monat  Schwangere,  welche 
nach  urämischen  Prodromalerscheinungen  in  tiefes  Coma  verfiel  (starker 
Eiweissgehalt  des  Urins).  Trockene  Schröpfkopfe,  Eingiessungen  in  den 
Darm,  Senfteige  auf  die  Extremitäten  erfolglos.  Erst  nach  einem 
'/«stündigen  heissen  Bade,  welches  sehr  starke  Diaphorese  zur  Folge 
hatte,  kehrte  das  Bewusstsein  wieder.  Bei  erneutem  Auftreten  von 
Dyspnoe  Aderlass.  Nach  einigen  Stunden  sehr  reichliches  Erbrechen 
von  Speiseresten.  Vier  kopiöse  Stühle.  Danach  schnelle  Besserung 
des  Zustandes.  Zunehmen  der  Diurese.  Am  folgenden  Tage  spontane 
Ausstossung  eines  macerirten  Fötus.  Bei  Wiederkehr  der  Dyspnoe  am 
ersten  Tage  des  Wochenbetts  erneuter  Aderlass.  Wiederholung  des 
heissen  Bades.     Genesung. 

Budin  hebt  als  das  Merkwürdige  dieses  Falles  hervor,  dass  trotz 
der  Albuminurie,  trotz  der  eklamptischen  Prodromalerscheinungen,  trotz 
der  Indigestion  es  zu  keinem  eklamptischen  Anfall  kam. 

In  der  Diskussion  erklärt  Gu^niot  das  Ausbleiben  der  Eklampsie 
damit,  dass  zwar  eine  schwere  Intoxikation  bestanden,  die  Erregbarkeit 
des  Rückenmarks  aber  gefehlt  habe. 

Reblaub  (29)  beobachtete  mehrfach  und  zwar  meist  bei  Iparen 
eine  Infektion  der  Nieren  und  Nierenbecken  in  Folge  Ureterenkom- 
pression  durch  den  schwangeren  Uterus.  Meist  erkrankten  die  Frauen 
im  5.  bis  6.  Schwangerschaftsmonat  unter  den  Erscheinungen  einer 
schweren  Cystitis.  Die  Blase  erwies  sich  als  gesund.  Dag^en  war 
die  Niere,  gewöhnlich  die  rechte,  geschwollen  und  schmerzhaft.  Tkt 
Urin  enthielt  mehr  weniger  grosse  Mengen  Eiter  und  ergab  i° 
vier    Fällen    bei    der    bakteriologischen    Untersuchung   Bacillus  coli 
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Reblaab  erklärt  diese  Fälle  als  entstanden  durch  Ureterkompression 
mit  nachfolgender  Infektion  von  irgend  einem  Herd  im  Körper  aus, 
meist  vom  Intestinaltraktus  her.  Beim  Thierexperiment  konnte  er 
gleichfalls  nach  üreterunterbindung  und  Injektion  von  Bac  coli  oder 
Staphylokokken  in  die  Ohrvene  Pyonephrose  hervorrufen. 

Jaccoud  (14)  räth  bei  Albmninurie  in  der  Schwangerschaft  zu 
strenger  Milchdiät,  welche  auch  nach  Verschwinden  des  Eiweiss  während 
der  ganzen  Schwangerschaft  und  selbst  nach  Ablauf  derselben  fortge- 
setzt werden  muss.  Mit  der  Milchdiät  verbindet  er  Sauerstoff  inhalationen 
bis  30  Liter  pro  Tag.  Bei  Steigerung  des  Eiweissgehaltes  steigert  er 
auch  diese  Dosis. 

Jaccoud  geht  sogar  soweit,  dass  er  alle  Schwangere,  um  einer 
Albuminurie  vorzubeugen,  täglich  1 — 2  Liter  Milch  geniessen  lässt. 

Porak  und  Bernheim  (26)  empfehlen  zur  Anregung  der  Diu- 
rese  bei  schwerer  Schwangerschaftsalbuminurie  subcutane  Infusion  von 
KochsalzlösuDg  an  den  Nates  oder  dem  Abdomen.  500 — 1000  g 
können  auf  einmal  injizirt  werden.  Die  Injektionen  müssen  mehrmals 
wiederholt  werden.  In  sechs  Fällen,  über  welche  kurz  berichtet  wird, 
bewährte  sich  das  Verfahren  der  Verff.  ausgezeichnet. 

Ueber  Komplikationen  chronischer  Herzkrankheiten  mit  Schwanger- 
schaft finden  sich  mehrere  sehr  beachtenswerthe  Arbeiten«  Die  Autoren 
stimmen  weder  hinsichtlich  der  Bedeutung  derselben  noch  der  einzu- 
schlagenden Therapie  überein. 

Ley  den  (20)  fasst  seine  Erfahrungen  in  folgenden  Sätzen  zusammen : 
1.  herzkranke  Frauen  concipiren  ebenso  leicht  wie  gesunde,  2.  sie 
abortiren  oft  spontan.  Dies  ist  als  Heilbestreben  der  I^atur  zu  be- 
trachten. 3.  Schwangerschaft  bringt  für  herzkranke  Frauen  die  Gefahr 
^er  Verschlimmerung  ihres  Zustandes,  aber  auch  eine  unmittelbare 
Lebensgefahr,  4.  der  Tod  erfolgt  mindestens  in  ^/s  der  Fälle,  meist 
bald  nach  der  Entbindung,  gewöhnlich  an  Lungenödem.  5.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Mitralfehler,  meist 
um  Stenosen.  Dies  liegt  daran,  dass  Aortenfehler  bei  jüngeren  Frauen 
überhaupt  selten  sind.  6.  Der  Arzt  soll  herzkranken  Mädchen  vom 
Heirathen  abrathen.  Heirathen  sie  aber  doch,  so  soll  man  vermeiden, 
ihnen  wegen  des  Herzfehlers  Furcht  einzuflössen. 

Ans  diesem  Resum6  geht  hervor,  dass  Ley  den  die  Komplikation 
ftls  eine  sehr  ernste  auffasst.  Seinen  Standpunkt  theilt  Zweifel  (s. 
Bösger's  (30)  Diskussion).  Er  hebt  hervor,  dass  nicht  nur  die  Geburt 
sondern  auch  schon  die  Schwangerschaft  auf  Herzfehler  in  derselben 
Wdse    dn wirkt,    wie    starke    körperliche    Anstrengungen.      Er    hat 
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Frauen  am  Ende  der  Schwangerschaft,  aber  ohne  das  Vorhandensein 
von  Wehen,  plötzlich  sterben  sehen.  Die  Sektion  ei^b  keine  andere 
Todesorsache  als  den  Herzfehler.  Die  Frauen  hatten  bis  zu  dem 
Augenblick  des  Todes  keine  Ahnung,  dass  sie  herzkrank  seien.  Solche 
Vorkommnisse  hangen  mit  dem  Zustand  des  Herzmuskels  zusammen. 
Schwangerschaft  und  Geburt  geben  nur  ein  occasionell  disponirendes 
Moment  zum  Ausbruch  der  Kompensationsstörung  ab. 

Sänger  (s.  ebenda)  ist  der  Ansicht,  dass  sich  die  Gefährlichkeit 
der  Komplikation  weniger  während  der  Schwangerschaft  als  imter  und 
nach  der  Geburt  geltend  mache.  Während  des  allmählichen  Fort- 
schreitens der  ersteren  habe  das  Herz  Zeit,  sich  einzurichten,  unter  den 
katastrophalen  Vorgängen  der  Geburt  nicht. 

AuchGusserow  (11)  spricht  sich  dahin  aus,  dass  die  Beeinflus- 
sung des  Herzleidens  durch  die  Gravidität  eine  geringe  ist 

Nicht  minder  günstig  spricht  sich  Vinay  (36)  aus.  Er  unter- 
suchte während  zweier  Jahre  alle  Schwangeren,  welche  in  die  Gebär- 
anstalt, die  er  leitet,  aufgenommen  wurden,  auf  Herzfehler  und  fand 
unter  170(J  nicht  weniger  als  29  mit  einem  solchen  behaftet,  ein  hoher 
Prozentsatz  (2  ^/o),  welcher  dadurch  seine  Erklärung  findet,  dass  in  jener 
Anstalt  nur  verheirathete,  also  zum  grossen  Theil  ältere  Frauen  auf- 
genommen wurden. 

Am  häufigsten  fand  Vinay  unter  seinen  29  Fällen  Mitralstenose 
(11  mal  allein,  7 mal  mit  Mitralinsuffidenz,  Imal  mit  Aorteninsufficienz). 
Bei  fast  allen  diesen,  sowie  den  übrigen  Frauen,  bei  welchen  ein  Herz- 
fehler konstatirt  wurde,  war  der  Schwangerschaftsverlauf  wie  die  Ge- 
burt normal.  Nur  bei  vier  konnte  ein  wirklich  ungünstiger  Einfluss 
der  Schwangerschaft  auf  das  Herzleiden  beobachtet  werden.  Theik 
stellte  sich  bei  den  Frauen  Bluthusten,  Oppressionsanfälle,  theils  Dysp- 
noe, Oedeme  der  unteren  Extremitäten  ein.  Zweimal  kam  es  zu  einem 
Partus  praematurus.  Beide  Male  handelte  es  sich  aber  um  Zwillings- 
schwangerschaften. Nur  bei  zwei  Kranken  fand  sich  Eiweiss  im  Urio. 
Der  Albuminurie  misst  Vinay  grossen  Werth  für  die  Prognose  bei 
und  zwar  sieht  er  in  ihr  ein  ungünstiges  Zeichen,  ein  Symptom  vor- 
geschrittener Insufficienz  des  Myokards  und  mangelnder  Kompensation. 
Diesen  schweren  Fällen  stehen  andere  gegenüber,  in  welchen  das  vor 
der  Schwangerschaft  latente  Herzleiden  auch  während  der  Schwanger- 
schaft und  Geburt  latent  bleibt,  andere,  bei  denen  sich  leichte  Störungen 
einstellen,  welche  aber  durch  Ruhe  und  medikamentöse  Behandlung 
in  Schranken  gehalten  werden  können  und  die  nach  der  Geburt  ver- 
schwinden.    Für  Herzleidende  der    beiden    letzteren   Kategorien   hält 
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VinajdasHeiratheD  nicht  für  kontraindizirt,  wohl  aber  für  diederersten. 
Ferner  weist  er  darauf  hin,  dass  eine  erste  Schwangerschaft  gut  ver- 
tragen wird,  während  "wiederholte  das  Herzleiden  ungünstig  beeinflussen. 

Bei  der  verschiedenen  Werthschätzung  der  Gefährlichkeit  der  Kom- 
plikation der  Schwangerschaft  durch  Herzfehler  ist  es  erklärlich,  wenn 
die  Ansichten  bezüglich  der  einzuschlagenden  Behandlung  von  einander 
abweichen.  —  Am  weitesten  geht  Lusk  (22).  Er  empfiehlt,  wenn 
eine  Mitralstenose  innerhalb  der  ersten  fünf  Monate  der  Schwanger- 
schaft zur  Kenntniss  des  Arztes  kommt,  die  Einleitung  des  Abortes, 
da  einerseits  die  Frau  meist  den  sechsten  Monat  nicht  überlebt,  in 
welchem  die  Herzkraft  zu  sinken  pflegt,  andererseits  wirklich  ausge- 
tragene Kinder  herzkranker  Mütter  schwächlich  zu  sein  pflegen  und 
bald  zu  Grunde  gehen.  Sieht  man  die  Schwangere  erst  nach  dem 
sechsten  Monat,  so  räth  Lusk,  sie  unter  genauer  Ueberwachung  zu 
halten  und  absolut  ruhig  liegen  zu  lassen.  Tritt  Kollaps  ein,  so  soll 
vorsichtig  angewandtes  Chloroform  nicht  allein  eine  anregende  Wir- 
kung und  unmittelbare  Besserung  der  Erscheinungen  hervorrufen,  sondern 
auch  Gelegenheit  zu  anderer  Medikation  geben. 

Leyden  (20),  welcher  empfiehlt,  während  der  Schwangerschaft 
das  Hauptaugenmerk  auf  Nierensekretion,  Athmung,  Ernährung  und 
Gemüthsstimmung  zu  richten,  erklärt  bei  eintretenden  Kompensations- 
störungen, welche  sich  nicht  beseitigen  lassen,  sondern  trotz  aufmerk- 
samer Behandlung  fortbestehen  und  einen  gefahrdrohenden  Grad  er- 
reichen, die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  für  indizirt 
und  berechtigt.  Diese  Indikation  soll  um  so  dringender  sein,  wenn 
Dyspnoe,  Hydropsie  und  Schwäche  konstant  zunehmen  und  die  mora- 
lische Ertragungsfähigkeit  der  Patientin  stetig  abnimmt. 

Roesger  (30)  hält  zwar  prinzipiell  an  dem  exspektativen  Ver- 
fahren fest,  will  aber  berücksichtigt  sehen,  dass  gerade  die  bedroh- 
lichsten Erscheinungen  (Ascites,  Bronchitis  difiusa,  Cyanose)  mit  der 
Unterbrechung  der  Gravidität»  ja  schon  mit  Abgang  des  Fruchtwassers 
sofort  wesentlich  zurückzugehen  pflegen.  Den  Hauptwerth  bei  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  (er  berichtet  über  einen  Fall,  in 
welchem  Dilatation  und  Tamponade  mit  günstigem  Erfolg  angewandt 
wurde)  legt  er  auf  aseptischen  Geburtsverlauf  und  Erhaltung  des  mütter- 
lichen Lebens,  während  er  das  kindliche  von  vornherein  als  schwer 
gefährdet  und  in  dubio  als  ohne  Weiteres  aufzugebend  ansieht.  Als  für 
diese  Fälle  schonendstes  und  rationellstes  Verfahren  empfiehlt  er 
mechanische  Dilatation    des  Cervix  mit  nachfolgender  Tamponade  mit 
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aseptischer  Gaze  bis  zum  Eintritt  richtiger  Wehen,  dann  Blasenspren- 
gung. 

Zweifel  (I.e.)  hält  die  Hilfe  der  Frühgeburt  för  sehr  zweifelhaft, 
will  aber  bei  bedrohlichem  Zustand  nicht  von  derselben  abrathen,  um 
wenigstens  zu  versuchen,  der  Kranken  einige  ErleichteruDg  zu  bringen. 
Was  die  Methode  anbetrifft,  so  hält  er  das  Bougiren  für  absolut  sicher 
und  bequem,  die  Dilatation  mit  Gaze  nicht  für  leistungsfähiger. 

Sänger  (1.  c.)  räth  im  Allgemeinen,  abzuwarten  imd  keine  Früh- 
geburt einzuleiten,  da  diese  noch  besondere  Gefahren  berge,  welche  bei 
natürlicher  Entbindung  wegfielen.  Wenn  in  der  Schwangerschaft  Korn- 
peusationsstöruDgen  auftreten,  so  ist  deren  erfolgreiche  Behandlung 
(durch  Liegen,  warme  Bäder,  Digitalis,  Strophantus  etc.)  möglich. 

Auch  Gusserow  (11)  will  die  künstliche  Frühgeburt  fnr  die 
äussersten  Nothfalle  reserviren.  Die  Verhältnisse  bei  derselben  liegen 
zwar  in  mechanischer  Hinsicht  günstig.  Dieser  Vortheil  wird  aber 
durch  die  lange  Dauer  und  den  starken  Blutverlust  aufgehoben. 

Ueber  eben  Fall  von  Leukämie  in  der  Schwangerschaft  berichtet 
Hilbert  (12).  37 jährige  VIII  gravida.  Erkrankte  im  VIIL  Monat  an 
Kopfschmerzen,  Mattigkeit,  geringem  Fieber;  später  an  einer  Zahnfleisch- 
affektion. Mikroskopische  Untersuchung  ergab  Leukämie.  Bald  darauf 
zwei  haselnussgrosse  Knoten  auf  dem  Zungenrücken,  Petecchien,  Ketf- 
nitis.  Fast  ohne  jede  Wehen  thätigkeit  Greburt  eines  fast  ausgetragenen, 
leicht  macerirten  Kindes.     Tod    10  Stunden  post  partum  im  Kollaps. 

Giles  (9)  bespricht  die  sog.  Gelüste  der  Schwangeren.  Er 
sieht  in  vielen  derselben  eine  Autosuggestion,  welche  ihren  Ursprung 
in  populärer  Tradition  hat.  Für  diese  Annahme  spricht  der  Umstand, 
dass  besser  erzogene  Frauen  viel  seltener  an  solchen  leiden,  als  unge- 
bildete; femer,  dass  man  ihnen  bei  Primiparen  weit  häufiger  begegnet 
wie  bei  Multiparen.  Denn  letztere  werden  durch  ihren  grösseren  Fflicht.en' 
kreis  mehr  in  Anspruch  genommen,  wie  die  ersteren«  Schliesslich  leiden 
unverheirathete  I  gravidae  viel  öfter  an  Gelüsten  als  verheirathete,  da 
sie  naturgemäss  ihrer  Umgebung  ihren  Zustand  zu  verheimlichen  wün- 
schen. 

In  der  Diskussion  weist  Her  man  auf  das  besonders  häufige  Ver* 
langen  nach  vegetabilischen  Säuren  hin.  Er  sieht  darin  den  Ausdruck 
eines  physiologischen  Bedürfnisses. 

Boeck  (2)  bespricht  die  verhältnissmässig  seltenen  Fälle  von 
Hautausschlag  in  der  Schwangerschaft  und  theilt  folgenden  Fall  mit: 
Eine  28jährige  Frau,  die  ihn  am  23.  Dezember  1888  konsultirte,  theilte 
mit,  vor  drei  Jahren,  zwei  Tage  nach  ihrer  zweiten  Niederkunft  einen 
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Stark  juckenden  Ausschlag  von  Bläschen  an  Handflächen  und  Fuss- 
soUen  bekommen  zu  haben,  der  ca.  drei  Wochen  andauerte.  Jetzt 
ist  Patientin  zum  dritten  Male  schwanger,  und  vor  fünf  Wochen,  im 
fünften  Monat  der  Schwangerschaft,  hat  sich  der  Ausschlag  wieder  ge- 
zeigt Derselbe  sitzt  ganz  symmetrisch,  hat  sich  über  beide  Vorder- 
anne, über  Handrücken  und  Fusssohlen  verbreitet,  besteht  aus  kleinen 
Bläschen.  In  den  letzten  Tagen  haben  sich  am  Ulnarrand  der  Vorder- 
arme viele  bis  bohnengrosse,  mit  hellem  Serum  gefüllte  Blasen  gebildet. 
Die  jüngeren  derselben  entleeren  sich  bei  Einstich  nicht  ganz,  scheinen 
Ton  einem  Maschen  werk  gebildet  Der  Ausschlag  breitete  sich  allmählich 
bßi  über  den  ganzen  Körper  aus,  immer  ganz  symmetrisch.  Das  Jucken 
sehr  quälend.  Erst  Ende  Januar  1889  nahm  die  Intensität  etwas  ab; 
der  Ausschlag  hielt  sich  noch  bis  acht  Wochen  nach  der  Geburt  In 
der  vierten  Schwangerschaft  geringer,  kurzdauernder  Ausschlag  an  der 
Flexorenseite  der  Vorderarme  im  vierten  Monat.  In  der  fünften  (und 
letzten)  Schwangerschaft  fing  die  Krankheit  schon  im  2.  —  3.  Monat 
an,  war  sehr  heftig  mit  quälendem  Jucken  und  dauerte  sogar  4  bis 
5  Monate  nach  der  Geburt;  vom  achten  Schwangerschaftsmonat  an  war 
der  Inhalt  der  Blasen  diesmal  eiterig.  —  Die  Therapie  (Atropin, 
kühlende  Salben,  Bleiwasserumschläge)  war  fast  machtlos;  am  meisten 
bewährten  sich  die  Bleiwasserumschläge.  (Leopold  Meyer.) 


Komplikation  der  Sehwangerschaft  mit  Erkrankungen  und 

Tumoren  der  Genitalorgane,  Operationen  an  denselben,  Traumen, 

Lageveränderungen  etc. 

1.  Alm 4,  Guinard,  Fibrome  du  ligament  large  au  cours  d'mie  grossesse  de 
3  mois.  Gongr^s  fran9ais  de  chimrgie.  ref.  Nouv.  arch.  d'obst.  et  de  gyn. 
Suppl.  Nr.  4,  pag.  190.  (33jährige  Vgravida  im  III.  M.  Vom  rechten 
Utemsrand  ausgehendes,  das  kleine  Becken  ausfüllendes  Myom.  Laparoto- 
mie. Enucleation  des  intraligamentär  entwickelten  Tumors,  ungestörter 
Schwangerschaftsverlauf.) 

2.  Baldy,  J.M.,  Laparotomy  during pregnancy.  Fhila.  Polyclin.  Bd. II,  pag.  130. 

3.  Byford,  H.  T.,  Infected  oyarian  tumor  with  extensive  adhesions  removed 
from  a  women  four  months  pregnant.  Gyn.  soc.  of  Chicago,  ref.  The 
Amer.  joum.  of  obst.  Bd.  XXVIII,  pag.  270.  (38jährige  Vgravida  klagte 
seit  der  ersten  Entbindung  fiber  Schmerzen  in  der  rechten  Ovarialgegend. 
Ein  Jahr  zuvor  konstatirte  Byford  einen  mannskopfgrossen,  rechtsseitigen 
Ovarialtumor.  Die  Operation  wurde  erst  gestattet»  als  Patientin  im  IV.  M. 
schwanger  war.   Es  fand  sich  ein  in  peritoneale  Netz-  und  Darmadhäsionen 
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eiDgebettetas  Dermoid,  welches  platzte  und  fiündeiitai,  eiterigen  lohaH 
entleerte.  Aiuepflliijig  der  Brachhöhle  mit  heiasem  Wasser.  Drainage.  Dsner 
der  Operation  2  Stmiden.  Genesung.   Ungestörter  SchwangerschaftsTerlaof.) 

4.  Coe,  H.  C,  Cancer  of  the  cervix  uteri  complicating  pregnaacy.  The  Am. 
jonm.  of  obst.    April.    Bd.  XXVII,  pag.  515. 

5.  Cornil ,  Sur  les  altärations  anatomiqnes  des  myomes  pendant  la  grossesse. 
Acad.  de  m^d.  de  Paris.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  Mars.  Bd.  XXXTX,  pag.  22S. 

6.  Doncan,  J.  R.,  Woond  of  abdomen  of  a  pregnant  woman  by  a  cow's 
hom.    Tr.  Nat  Eclect.  M.  Ass.  N.  Y.  1892.93,  Bd.  XX,  pag.  140. 

7.  Ehrendorfer,  Zar  supravaginalen  Amputation  des  Uterus  wegen  Fibro- 
myomen  und  gleichzeitiger  Schwangerschaft  bei  noch  nicht  lebensfähiger 
Frucht.  Internat.  kUn.  Rundschau  1892.  Heft  29  u.  30.  (L  39jfthr.  Igrariik 
Retrouterin  und  vaginal  im  Becken  eingekeiltes  Fibrom  (Vit  kg  schwer) 
handtellerbreit  an  der  hinteren  Uteraswand  inserirend,  den  Douglas  stark 
ausdehnend.  Erscheinungen  von  Incarceration  des  retroflektirtem  graviden 
Uterus.  Als  dieselben  lebensbedrohlich  wurden,  Amputatio  supravaginilis 
mit  extraperitonealer  Stielbehandlang.  Exitus  letalis  24  Tage  post  op.  wahr- 
scheinlich an  chronisch  verlaufener  Peritonitis.  II.  41jfihrige  Ilgrarida. 
Zuvor  1  Abort  im  II.  M.  Erneute  Schwangerschaft  trotz  2  mahnskopf- 
grossen  Fibroms,  von  der  vorderen  Wand  und  zum  Theil  vom  Fundus  uteri 
ausgehend.  Die  im  IV.  M.  schwangere  Gebärmutter  retrovertirt-flektirt. 
Operation  bis  auf  eine  leichte  Phlebitis  des  linken  Beines  gut  vertragen.) 

8.  Eugström,  Otto,  Fall  af  retroflexio  uteri  gravidi  partialis.  Finska 
läkares&llskapets  handlingar.     Bd.  35,  Nr.  1,  pag.  15—19. 

(Leopold  Meyer.) 

9.  Feilchenfeld,  Ein  Fall  von  Ovarientumor  bei  Gravidität  Berliner  klin. 
Wochenschr.  Nr.  44,  pag.  1075.  (22jährige  Igravida  im  VII.  M.  Rechts- 
seitiger, hinter  dem  Uterus  gelegener  kindskopfgrosser  Qyarientumor. 
Laparotomie.  Entfernung  des  multilokularen  Kystoms.  Glatter  Verlauf 
bis  zum  6.  Tag.  Schnelle  Ausstossimg  des  Eies  in  toto.  Kind  abgestorben. 
Ungestörtes  Wochenbett,  so  dass  Patientin  am  16.  Tag  p.  oper.  das  Bett 
verlassen  konnte.) 

10.  Ferrari,  P.  L.,  Di  alcune  lesioni  della  mucosa  cervicale  durante  la  gravi- 
danza.    Gaz.  d.  osp.  1892,  Bd.  XIII,  1402—05. 

11.  Flaischlen,  N.,  Demonstration  eines  doppelseitigen  Ovarialtumors  bei 
Gravidität  entfernt  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  24.  Febr.  ref.  Centralbl. 
f.  Gyn.,  pag.  309.  (Beide  Tumoren  waren  Dermoide.  Das  linke  enthielt 
3  Dermoid-  und  mehrere  Nebencysten,  das  rechte  2  Dermoidcysten.  Der 
linke  Tumor  enthielt  2  Corpora  lutea  vera.  Glatte  Genesung.  Schwanger- 
schaft nicht  unterbrochen.    Normaler  Fötus  am  richtigen  Termin.) 

12.  Florentine,  Amniotic  dropsy ,  ascites  and  ovariotomy ;  recovery.  Amer. 
gyn.  J.  Toledo,  pag.  149. 

13.  Frank,  Ueber  Schwangerschaftskomplikationen.  Gesellsch.  f.  Geburtsh. 
u.  Gyn.  zu  Köln  a.  Rh.  13.  Okt.  1892.  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  3,  pag.  47. 
(I.  Vor  dem  Uterus  liegender  Ovarialtumor.  Patientin  trug  aus.  Gebart 
konnte  aber  erst  nach  Punktion  der  Cyste  beendet  werden.  II.  IVgravida. 
Starke  Schmerzen  im  Unterleib.  Oedeme  der  Bauchdecken  und  der  unteren 
Extremitäten.   Starke  Dyspnoe.   Laparotomie.   Cyste  an  den  Baachdecken, 
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der  Leber,  Colon  transyersnm  und  Netz  adhärent.  Cyste  enthielt  oa.  18  1. 
Der  im  VI.  M.  gravide  Uterus  nach  hinten  komprimirt.  86  Standen  p.  o. 
ein  lebendes  Kind  ausgestossen.  Fieberfreier  Verlanf.  III.  Diskussion: 
Eberhart.  30jährige  Ilgravida.  Menses  zur  Zeit  der  Operation  12  Tage 
Aber  die  Zeit  ausgeblieben.  Faustgrosses  Dermoid  des  rechten  Ovarium 
entfernt.    Normaler  Verlauf.    Geburt  [spontan  ad  terminum].) 

14.  Frommel,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Myome  im  schwangeren 
Uterus.  Mflnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  14,  pag.  262.  (Igravida,  welche 
im  V.  M.  schwanger,  seit  3  Monaten  in  Folge  heftiger  rechtsseitiger  ünter- 
leibsschmerzen  bettlägerig  war.  Als  Ursache  der  letzteren  ergab  sich  ein 
hfihnereigrosses ,  gestieltes  Myom ,  welches  sich  leicht  entfernen  Hess. 
Glatte  Genesung.  Vollständige  Beseitigung  der  Schmerzen.  Die  ausser- 
ordentliche Heftigkeit  derselben  führt  Frommel  auf  eine  Zerrung  des 
Peritoneum  durch  rasches  Wachsthum  des  kleinen  Tumor  zurück.  Der 
zweite  Fall  betraf  ein  grosses  linksseitiges  intraligamentär  entwickeltes 
Myom,  welches  zum  grossen  Theil  oberhalb  des  Beckens  lag  und  den 
ganzen  Beckeneingang  einnahm.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  gelang 
die  Enucleation  ziemlich  leicht.  Nur  machte  die  Blutstillung  im  Ge- 
schwulstbett einige  Schwierigkeiten.  Nachdem  sie  gelungen,  wurden  die 
Sackwilnde  fest  aneinander  genäht.  Glatter  Heilnngsverlauf.  Fortbestand 
der  Schwangerschaft.) 

15.  Harris,  Fr.  F.,  Abdominal  and  uterin  tolerance  in  pregnant  women,  as 
showen  by  the  low  rate  of  mortality  undfir  severe  lacerated  and  other 
wounds  the  result  of  direct  violence.  The  N.  Y.  Joum.  of  gyn.  and  obst. 
Bd.  III,  Nr.  2.  pag.  93. 

16.  Heideken,  C.  v.,  £tt  fall  afretrofiexis  uteri  gravidi  incarcerata.  Finska 
Läkaresällskapets  Handlingar.    Bd.  XXXV,  Nr.  3,  pag.  192—197. 

(Leopold  Meyer.) 

17.  Hirst,  A  large  collection  of  pus  between  the  layers  of  the  broad  liga- 
ment  complicating  pregnancy.  Annais  of  gyn.  a.  paediatry.  Philad.  1892. 
Bd.  VI,  Nr.  2,  pag.  57.  (Schwangere  im  V.  M.  Letzter  Partus  einige 
Jahre  zuvor.  Lag  bereits  11  Wochen  schwer  krank  zu  Bett.  Grosser  Tumor 
neben  dem  Uterus.  Laparotomie.  Intraligamentärer  cystischer  Tumor. 
Inhalt  ungefähr  2  Quart  Eiter.  Incision,  Entleerung.  Sack  in  die  Bauch- 
wunde genäht  und  drainirt.    Genesung.) 

18.  —  B.  C,  Vaginal  enterocele  in  pregnancy  and  labor.  The  Amer.  joum. 
of  obst.  Juli.  Bd.  XXVII,  pag.  74. 

19.  Hofmeier,  Ueber  Komplikation  von  Schwangerschaft  mit  Myomen. 
Manch,  med.  Wochenschr.  Nr.  11. 

20.  Hogän,  M.  S.,  Fibroid  tumor  of  the  uterus;  pregnancy;  rupture  about 
the  fonrth  month ;  Operation.  Transact.  of  the  5.  ann.  meet.  of  the  south. 
surg.  and  gyn.  assoc.  15.  Nov.  1892.  ref.  the  Amer.  journ.  of  obst.  Febr. 
pag.  305. 

21.  Huinink,  J.  A.  Ten  Bokkel,  Haematoma  vulvae  tydem  de  Zwanger- 
Bchap  ontstaan.  (H.  v.  während  der  Schwangerschaft).  Nederlandsch 
Tydsch.  v.  Verl  en  Gyn.  Bd.  FV,  Afl.  3  u.  4.  (Bei  einer  Ipara  entstand 
in  der  30.  Woche  der  Gravidität,  nachdem  sie  Morgens  eine  schwere 
Last    gehoben,    durch    einen    Lachanfall,    spontan    ein   Vulvahaematom. 
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Eben  wie  in  dem  M eis sn erwachen  Fall  [HnstenJ  entstand  es  durch  plötz- 
liche Dmcksteigerong  in  den  Beckenvenen.)  (A.  Mynlieff.) 

22.  Jeffery,  A.,  Procidentia  uteri  in  a  pregnant  woman.  Med.  Rec.  K.  Y. 
Bd.  XLIV,  pag.  81. 

28.  Kehr,  H.,  Ueber  einen  Fall  von  Schnss Verletzung  des  graviden  Uterus. 
Wiener  med.  El.  Bd.  XVI,  pag.  391. 

24.  Kleinwächter,  L.,  Uterus  bicomis.  Graviditas  cornu  sinistri  repetita. 
Zeitschrift  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XXVI,  Heft  1,  pag.  144.  (31  jähr. 
Vgravida.  Massige  Blutung,  welche  7  Wochen  nach  Ausbleiben  der 
Menses  eingetreten,  wurde  nach  Sondiren  profus.  Wiederholte  sich  mehr- 
mals. Uterus  etwas  vergrössert.  Linkes  Parametrium  etwas  verkürzt 
In  ihm  oben  in  der  Höhe  des  Fundus  ein  wallnussgrosser,  direkt  in  den 
Uterus  übergehender  harter  Tumor.  Pat.  gab  an,  dort  seit  Monaten 
Schmerzen  zu  haben.  Nach  9  Tagen  Abgang  eines  kleinen,  fleischigen 
Gebildes.  Danach  Verschwinden  des  oben  erwähnten  Tumors  und  aller 
Beschwerden.  Bei  späterer  Untersuchung  fand  sich  das  linke  Uterushom 
deutlich  grösser  wie  das  rechte;  die  linke  Tube,  namentlich  gegen  ihr 
uterines  Ende  dilatirt.  Bei  erneuter  Schwangerschaft  nach  10  Wochen 
wieder  unregelmässige  Blutungen.  Abrasio  mucosae,  bei  der  eine  grössere 
Länge  des  Uterus  bis  zur  linken  Tubenecke  als  bis  zur  rechten,  aber 
kein  Septum  zwischen  den  Hörnern  konstatirt  werden  konnte.  Auch  dies- 
mal die  linke  Tube  wieder  dicker  wie  die  rechte.  Am  3.  Tag  linksseitige 
Parametritis  mit  Exsudatbiidung.  Ais  dies  resorbirt  in  Folge  einer  Fahrt 
Entstehung  einer  grossen  Haematocele  retrouterina.) 

25.  Klotz,  Demonstration  eines  23  Wochen  graviden  Uterus  mit  einem  drei- 
kindskopfgrossen  Gervizfibroid.  Gyn.  G^sellsch.  zu  Dresden,  10.  Nov. 
1892,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.,  pag.  73.  (37jährigo  Frau ;  1  normaler  Partus 
1  Frühgeburt  im  VIL  M.  vor  12  Jahren.  Menses  seit  5  Monaten  ausge- 
blieben; seit  3  Monaten  Druckerscheinungen  im  kleinen  Becken,  die  seit 
14  Tagen  unerträglich.  Kleines  Becken  durch  ein  Fibroid  ganz  ausgefüllt. 
Schwierige  Hysteromyomotomie.    Glatter  Verlauf.) 

26.  Lundsgaard,  £.,  Kt  Til  faelde  af  fibromyoma  uteri  in  grsviditate.  La- 
parotomie. Graviditeten  fortsat  (Fall  von  Fibromyoma  uteri  in  graviditate. 
Laparotomie  ohne  Störung  der  Schwangerschaft).  Gynäkolog,  og.  obstetr. 
Meddelelser.    Bd.  10,  Hft.  3,  pag.  187—93.  (Leopold  Meyer.) 

27.  Mackenrodt,  Demonstration  eines  bei  bestehender  Schwangerschaft  ex- 
stirpirten  Uterusmyoms.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  10. 
Februar,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.,  pag.  211.  33jährige  I  gravida.  Con- 
ception  nach  langjähriger  Sterilität.  Im  III.  M.  Blutungen  und  Kreuz- 
schmerzen.  Uterus  retrofiektirt.  Vom  linken  Hom  abgehend  ein  gestielter 
Tumor.  Linkes  Ovarium  nicht  zu  fühlen.  Diagnose  wegen  ausgesprochenen 
Eflstner'schen  Zeichens:  Dermoid  des  Ovariums.  Laparotomie  ergab  ein 
gestieltes  Myom.    Glatte  Heilung.    Schwangerschaft  nicht  unterbrochen). 

28.  Orloff,  W.,  Ueber  Behandlung  der  Schwangerschaft  und  Geburt  bei 
fibrösen,  das  kleine  Becken  verengenden  Tumoren  der  Gebärmutter.  Wratsch. 
No.  16.  (Lebedeff.) 

29.  Paquy,  Deux  cas  de  Cancer  de  l'uterus  chez  des  femmes  enceintes. 
Accouchement  ä  terme  et  enfants  vivants  dans  les  deux  cas.    Soc.  obst. 
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et  gyn.  de  Paris,  ref.  Ann.  de  gyn.  et  d*obst.  Dec,  Bd.  XL,  pag.  453« 
(L  35jährige  III  para.  Wiederholte  Blutungen  während  der  letzten  Schwanger- 
schaft in  Folge  carcinomatöser  Degeneration  des  Cervix.  Cnrettement  im 
IV.  und  VII.  M.  Neubildung  hatte  bereits  auf  das  untere  Uterinsegment 
Qbflrgegriffen ;  im  Farametrium  Knoten.  Spontane,  normale  Niederkunft. 
Kind  lebend  3250  gr  schwer.  Ungestörter  Wochenbettsverlauf.  IL  36jährige 
III  para.  Wiederholte  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  in  Folge  eines 
Cervixcarcinoms,  welches  bereits  auf  das  untere  Uterinsegment  übergegriffen 
hatte.  Normale,  spontane  Entbindung  von  15sttindiger  Dauer  am  richtigen 
Termin.  Lebendes  Kind  von  3400  gr.  Normaler  Wochenbettsverlauf.) 
SO.  Polaillon,  Doppelseitige  Ovariotomie  bei  einer  Schwangeren.  Abeille 
med.  1892,  1.  Aug.  (Ovariotomie  im  III.  M.  Tumoren  nieren-  resp.  htümer- 
eigross.  Bei  Lösung  des  rechtsseitigen  starke  Blutung.  Ungestörter 
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31.  Price,  M.»  Fibroid  complicating  pregnancy.  Ann.  ofgyneo.  a.  paed.  1892. 
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sitzend. Letzterer  bis  zum  Cervix  mit  Fibromknoten  bedeckt  Deswegen 
Hysterektomie.    Kind  war  abgestorben.  —  Glatte  Genesung  der  Patientin.) 

32.  Räther,  Demonstration  einer  bei  einer  Gravida  entfernten  Ovarialcyste. 
Aerztlicher  Verein  in  Hamburg,  ref.  Münch.  med.  Wochenschr.,  pag.  175. 
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24  Stunden  p.  op.  einige  Wehen.  Verschwanden  auf  Morphiumeinspritzungen. 
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33.  Reamy,  Th.  A. ,  Removal  of  fibro-myomata  with  the  pregnant  uterus, 
eleven  weeks  gestation,  by  Baer's  method;  specimens  exhibited;  recovery. 
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2  Monaten  gesund,  bemerkte  zuerst  vor  einem  Jahr  in  der  rechten  Seite 
des  Abdomen  eine  faustgrosse  Geschwulst,  später  eine  linksseitige.  Seit 
4  Monaten  schnelles  Wachsthum  derselben.  Unterleibsschmerzen,  Fluor 
albus,  Blasenbeschwerden.  Abdomen  wie  im  VII.  M.  ausgedehnt.  Bis 
quer  tkber  dem  Nabel  reichender  Tumor.  Cervix  auffällig  weich.  Keine 
Herztöne.  Laparotomie.  Uterus  sass  vom  dem  Tumor  auf.  Letzterer 
wurde  enucleirt,  dann  der  Uterus  auch  abgetragen,  da  die  Wundfläche 
zu  gross,  die  Blutung  aus  derselben  zu  stark  war.  Intraperitoneale 
Stnrapfversorgung.    Genesung.) 

34.  RoBs,  J.  F.  W.,  Complet  hysterectomy  for  my  second  case  of  pregnancy 
complicated  by  fibroid  tumor  within  ten  months.  The  Am.  Joum.  of  obst. 
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Myom.  Abdominale  Exstirpation  des  Uterus  nebst  dem  Tumor.  Glatte 
Rekonvalescenz.  Tod  der  Patientin  4  Wochen  post  operut  an  Heus  in 
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^'  —  Exploratory  incision  on  a  pregnant  woman  supposed  to  be  suffering 
^m  an  ovarian  tumor.    J.  surg.,  gyn.  a.  obst.  Attanta,  Bd.  I,  pag.  141. 
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87.  Salin,  M.,  Fall  af  graviditet  kompliceradt  med  myom.  Svenska 
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38.  Scheibe,  W.,  üeber  die  Komplikation  des  Üteruscarcinoms  mit  Schwanger- 
schaft, Geburt  und  Wochenbett.  Halle  a/S.  C.  A.  Kaemmerer  &  Co. 
(T.  89 jährige  Xpara.  Letzter  Partus  vor  '/«  Jahren.  Seit  5  Monaten 
anteponirende  Menses;  seit  2  anhaltende  Blutungen.  Pilzförmiges  Car- 
cinom  der  Portio.  Graviditas  M.  IlL  Vaginale  Totalezstirpation.  Glatter 
Heilungsverlauf.  Tod  in  Folge  von  Recidiv  nach  1  */2  Jahr.  H.  81jährige 
VIpara.  Blutungen.  Haselnussgrosser  Tumor  in  der  vorderen  Lippe. 
Gravid.  M.  VL  Keilförmige  Excision  des  Carcinoma.  Ungestörter  Schwanger- 
Schaftsverlauf.  Partus:  Wendung  und  Extraktion  wegen  Querlage.  Blieb 
3  Jahre  gesund.  Dann  wieder  schwanger.  Im  V.  M.  Blutungen.  An  der 
hinteren  Muttermundslippe  fungöses  Garcinom.  Auch  hier  keilförmige 
Excision.    Ungestörter  Schwangerschaftsverlauf.) 

39.  Senton,  J.  G.,  Myoma  complicating  pregnancy.  Am.  gyn.  J.  Toledo. 
Bd.  Hl,  pag.  81. 

40.  So  Im  an,  Gravidität  in  einer  doppelten  Gebärmutter.  Medycyna  5.  (Im 
3.  Schwangerschaftsmonat  wird  eine  extrauterine  Gravidität  bei  abge- 
storbenem Fötus  und  Vereiterung  des  Frnchtsackes  diagnostizirt.  Bei  der 
Operation  findet  man  eine  doppelte  Gebärmutter,  die  todte  Fracht  lag  in 
Querlage  in  der  linken  Gebärmutter.  Uteruskörper  entfernt,  extraperitoneale 
Stielbehandlung.  Am  4.  Tage  p.  op.  Tod  in  Folge  septischer  Peritonitis. 
Sektionsergebniss :  Penetrirende  Ulcera  der  Därme  (nach  Verf.  in  Folge 
der  Sublimatintoxikation  entstanden),  doppelte  Gebärmutter,  die  linke 
Niere,  Nebenniere  und  der  linke  Harnleiter  fehlten.  Auch  soll  in  der 
rechten  Lunge  der  dritte  Lappen  gefehlt  haben.)  (v.  Swiecicki.) 

41.  Stoll,  K.,  Beitrag  zur  Gravidität  des  Uterus  bicomis.  Zeitschr.  f.  Ge- 
burtsh. und  Gyn.,  Bd.  XXIV,  Heft  2.  (Gravida  im  III.  M.  Anfangs- 
diagnose:  rechtsseitige  Tubengravidität.  Durch  Sondiren  festgestellt,  dass 
es  sich  um  Gravidität  im  rechten  Hom  eines  Uterus  bicom.  infra  simplex 
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42.  T  a  y  1 0  r,  W.  J.,  A  case  of  twin  pregnancy,  complicated  by  a  large  myoma 
in  the  right  broad  ligament,  abdominal  section  and  removal  of  three 
tumors,  abortion,  recovery.  Ann.  of  gyn.  a.  paed.  1892.  Bd.  VI,  Nr.  2, 
pag.  92.  (30  jährige  Igravida.  Letzte  Menses  20.  Mai.  Seit  Ende  Juni 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  von  einer  kokusnussgrossen  Geschwulst 
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6.  Tag  Wehen.  Extraktion  eines  4  monatlichen  abgestorbenen  Fötus,  am 
folgenden  Ausstossung  eines  lebenden.  Später  Phlegmasia  alba  dolens. 
Genesung.  14  Monate  nach  der  Operation  Entbindung  von  einem  leben- 
den Kind  am  richtigen  Termin.) 
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43.  Yantrin,  Fibromes  avec  grossesse.  Congr^s  fran^ia  de  Chirurgie,  ref. 
Nouv.  arch.  d'obst.  et  de  gyoöc.  Supplement  Nr.  4,  pag.  188.  (I.  85  jährige 
Gravida.  Grosses,  gestieltes  Fibrom  von  der  Vagina  aus  eptfemt.  Fort- 
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44  Van  der  Veer,  The  managment  of  Cancer  of  the  uterus,  complicated  by 
pregnancj.    J.  Am.  M.  Ass.  Chicago  1892.    Bd.  XIX,  pag.  14. 

4-5.  Vinay,  Gh.,  Du  traitement  des  kystes  de  Tovaire  chez  la  femme  enceinte. 
Nouv.  arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  Nr.  11,  pag.  481. 

46.  Werder,  0.,  A  case  of  myomectomy  with  extra-peritoneal  treatment 
of  the  pedicle,  foUowed  by  pregnancy  and  complicated  by  hemorrhages 
through  the  abdominal  cicatrix.  Am.  assoc.  of  obst  a.  gyn.  The  Amer. 
joum.  of  obst.  Bd.  XXVÜI,  pag.  412. 

Einen  schätzenswerthen  Beitrag  zu  dem  Thema  „Komplikation 
des  Uteruscarcinoms  mit  Schwangerschaft''  bringt  Scheibe  (38)  aus 
der  Klinik  des  verstorbenen  Kaltenbach.  Aus  den  Zusammen- 
stellungen verschiedener  Autoren  berechnet  er  das  durchschnittliche 
Vorkommen  von  Uteruscarcinom  bei  Gebärenden  auf  nur  0,047  ^/o. 
Als  bisher  noch  nicht  genügend  betont  hebt  er  hervor,  dass  die  Kranken 
trotz  z  Th.  hoher  Geburtsziffem  ein  für  Carcinomerkrankung  verhält- 
nissmässig  jugendliches  Alter  zeigen.  Die  betreffenden  Frauen  sind  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  vor  ihrer  Carcinomerkrankung  völlig  gesund 
gewesen,  haben  eine  mehr  minder  grosse  Zahl  normaler  Geburten,  allen- 
falls ein  oder  zwei  Aborte  und  meist  glatte  Wochenbetten  durchgemacht 
Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  so  gut  wie  immer  um  primäres 
CoUumcareinom.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  dieses  im  Initial- 
Stadium  schon  z.  Zt.  der  Conception.  Solche,  in  welchem  das  Carcinom 
sich  erst  während  der  Gravidität  entwickelt,  sind  sehr  selten.  Die 
Gravidität  wirkt  sowohl  hinsichtlich  des  Wachsthums  wie  der  destruk- 
tiven Tendenz  sehr  biegünstigend  auf  die  Neubildung  ein.  Abort  und 
Frühgeburt  kommen  ziemlich  häufig  vor. 

Hinsichtlieh  der  Therapie  räth  Scheibe  zur  Excision  von  Carci- 
nomknoten  einer  Lippe,  wenn  man  noch  auf  eine  radikale  Entfernung 
der  Neubildung  rechnen  kann,  sonst  in  den  ersten  Monaten  der  Gravi- 
dität zur  vaginalen  Totalexstirpation.  Ist  diese  wegen  der  Grosse  des 
Uterus  nicht  mehr  möglich,  so  soll  man  den  künstlichen  Abort  ein- 
loten und  entweder  sofort  nach  demselben  oder  nach  vollendeter  In- 
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volution  die  vaginale  Totalexetirpation  ausführen.  Vor  eingreifender 
Palliativbehandlung  ist  im  Allgemeinen  zu  warnen.  Sie  ist  nur  in  vor- 
geschrittenen Fällen  zur  Bekämpfung  der  Blutung  statthaft. 

Ueber  die  bei  der  fraglichen  Komplikation  der  Gravidität  einzu- 
schlagende Therapie  gehen  übrigens  die  Ansichten  noch  ziemlich  weit  aus- 
einander. So  hält  C  o  e  (4),  während  er  bis  zum  dritten  Monat  den  Abort 
einzuleiten  und  dann  den  Cervix  zu  amputiren  räth,  es  später  für  das 
Beste,  exspektativ  zu  verfahren.  Höchstens  will  er  den  scharfen  Lofiei 
und  den  Thermokauter  vorsichtig  um,  aber  nicht  in  dem  Cervikalkanal 
anwenden. 

Hat  die  Schwangerschaft  ihr  Ende  erreicht,  so  zieht  Coe  bei 
narbiger  Verengerung  des  Cervix  eine  Erweiterung  mittelst  Kolpeu- 
rjnters  der  durch  Incisionen  vor.  Die  Zange  erzielt  günstigere  Resultate 
für  Mutter  und  Kind  als  die  Wendung.  Ist  eine  Entbindung  p.  vias 
naturales  unmöglich,  so  räth  er  zum  Kaiserschnitt,  aber  schon  vor  Ein- 
tritt der  Wehen.  Nach  dem  Tamponiren  soll  die  Neubildung  möglichst 
bald  entfernt  werden. 

Im  Anschluss  an  eine  Mittheilung  Paquj's  (29)  über  zwei  trotz 
vorgeschrittenen  Cervixcarcinoms  spontan  verlaufene  Geburten  empfiehlt 
Porak  dagegen  alle  palliativen  Operationen,  welche  sich  gegen  die 
Blutungen  und  starken  Ausfluss  richten,  verwirft  aber  jede  Radikal- 
operation während  der  Schwangerschaft  Im  Uebrigen  weist  er  darauf 
hin,  dass  die  durch  Uteruskrebs  komplizirten  Greburten  keineswegs  immer 
so  glatt  verlaufen,  wie  die,  über  welche  Paquy  berichtet  AuchChar- 
pentier  glaubt,  dass  die  Prognose  in  solchen  Fällen  sehr  vorsichtig 
gestellt  werden  müsse.  Falls  die  Neubildung  auf  den  Cervix  beschränkt 
ist,  möchte  er  nach  Schröder  die  Cervixamputaüon  vor  der  Entbin- 
dung empfehlen.  Ou^niot  hält  viele  und  wenig  tiefe  Incisionen  bei 
langsamem  Fortgang  der  Geburt  für  indizirt;  ist  die  Neubildung  ta 
weit  vorgeschritten,  die  Sectio  caesarea.  Charpentier  spricht  sich 
gegen  die  ersteren  aus. 

Dass  Gravidität  nicht  immer,  wie  Scheibe  (38)  in  der  vorer- 
wähnten Arbeit  angiebt,  ein  schnelles  Wachsthum  eines  Cervixcarcinoms 
zur  Folge  hat  und  dass  letzteres  durch  die  puerperale  Involution  nicht  nur 
zum  Stillstand,  sondern  zu  vorübergehender  Rückbildun:g  gebracht  wer- 
den kann,  zeigt  folgender  interessanter  Fall  Coe's  (4): 

Bei  einer  42jährigen  NuUigravida  entfernte  Coe  carcinomatose 
Wucherungen  der  Portio  mit  dem  scharfen  Löffel.  Fünf  Wochen  spater 
hatte  der  Cervix  normales  Aussehen.  Nach  einem  halben  Jahr  stellte 
sich  Patientin  im  fünften  Monat  schwanger  und  bei  gutem  Allgemem- 
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befinden  vor.  In  der  Tiefe  des  Cervix  erodirte,  leicht  blutende  Stellen. 
Da  Patientin  ein  lebendes  Kind  haben  wollte,  wurde  von  einer  Operation 
abgesehen.  Die  Schwangerschaft  nahm  normalen  Verlauf.  Entwicke- 
lung  eines  gesunden  Kindes  mit  dem  Forceps.  Ungestörter  Wochen- 
bettsverlauf. Gute  Involution  des  Uterus  und  des  Cervix.  Während 
eines  Jahres  vorzügliches  Allgemeinbefinden.  Dann  unter  Blutungen 
schnelle  Verschlechterung  desselben.  Untersuchung  ergab,  dass  das  Card* 
oom  bis  zam  inneren  Muttermund  reichte  und  auf  das  obere  Drittel 
der  Vagina  übergegriffen  hatte.    Vaginale  Totalexstirpation.  Genesung. 

E^e  gleichfiüls  wichtige  und  unter  Umstanden  verhängnissvolle 
Komplikation  der  Schwangerschaft  geben  Uterusfibrome  bezw.  Myome  ab. 

Die  Veränderungen,  welche  dieselben  während  der  Gravidität 
erleiden,  studirte  Cornil  (5)  an  einem  im  vierten  Monat  schwangeren 
mvomatösen  Uterus,  welchen  P^an  entfernt  hatte.  Die  Mehrzahl  der 
Muskelbündel  des  Myoms  waren  ebenso  hypertrophirt,  ebenso  hyperämisch 
wie  die  der  Uteruswand.  Die  zwischen  ihnen  liegenden  werden  derartig 
komprimirt,  dass  ihre  Ernährung  gestört  wird.  Sie  atrophiren.  Aus 
ihren  Blutgefässen  wandern  massenhaft  weisse  Blutkörperchen  aus.  An 
der  Grenze  der  gesunden  und  nekrotischen  Partien  werden  die  letzteren 
ztt  Phagocyten. 

Diese  Veränderungen  können  zum  Verschwinden  und  zur  Resorp« 
üon  eines  grossen  Theiles  der  Läppchen  des  Tumors  und  später  im 
Puerperium  unter  Einwirkung  der  physiologischen  Involution  zu  einer 
eriieblichen  Atrophie  desselben  fuhren. 

Wenn  wir  im  vorigen  Jahresbericht  über  sehr  günstige  Erfolge 
der  operatiiren  Behandlung  dieser  Schwangerschaftskomplikation  be- 
richten konnten,  so  trifit  dies  für  die  Myomektomie  bezw.  Enudeadon 
auch  in  diesem  Jahre  zu.  Die  Enncleation  wurde  in  drei  Fällen 
(Aim6  (1),  Frommel  (14),  Taylor  (42))  ausgeführt  und  zwar 
handelte  es  sich  bei  allen  um  grosse,  intraligamentär  entwickelte  Ge- 
flchwülste  (s.  die  Operationsgeschichten  im  Litteraturverzeichniss).  Die 
drei  Kranken  genasen,  nur  bei  einer  (Taylor  (42))  kam  es  im  An* 
schluas  an  die  Operation  zum  Abort.  Hier  handelte  es  sich  um  Zwil- 
lingsschwangerschaft.  Bei  drei  Schwangeren,  bei  welchen  auf  dem  Weg 
der  Laparotomie  gestielte  Uterusmyome  entfernt  wurden  (Frommel  (14)^ 
Hacken  rodt  (27),  Vautrin  (43))  war  gleichfalls  der  Heilungsverlauf 
eiu  glatter.     Die  Schwangerschaft  nahm   ihren   ungestörten  Fortgang. 

Weit  weniger  günstig  gestalteten  sich  die  Erfolge  der  supravagi- 
nalen  Amputation  bezw.  der  Hysterektomte  des  schwangeren  myoma- 
t^een  Uterus.    Während  diese  Operation   im  Vorjahre  acht  mal   und 
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stets  mit  günstigem  Erfolg  ausgeführt  wurde,  finden  wir  diesmal  auch 
sieben  Fälle  mitgetbeilt  (Ehrendorfer  (7),  Klotz  (26),  Price  (31), 
Beamy  (33),  Ross  (34),  Vautrin  (43)).  Von  diesen  sind  aber  drei 
gestorben,  einer  allerdings  erst  vier  Wochen  post  operat.  nach  völlig 
glattem  Heilungsverlauf  an  Ileus.  Auch  wenn  man  diesen  Fall  in  Abzug 
bringt,  so  geben  die  zwei  restirenden  doch  immer  noch  eine  bedenklich 
hohe  Mortalität 

Ueber  die  Frage,  wann  die  Enucleation  oder  supravaginale  Ampu- 
tation auszufuhren  sei,  äussert  sich  Frommel  (14)  dahin,  dass  die 
Entscheidung  erst  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zu  treffen  ist  Die 
Amputation  ist  bei  grösseren  insbesondere  multiplen  interstitiellen  und 
submukösen  Geschwülsten  zu  wählen;  in  allen  anderen  Fällen  aber 
ist  der  Versuch  einer  konservativen  Behandlung  zu  machen.  Fällt 
dabei  die  Verletzung  des  Uterus  zu  gross  aus  oder  reicht  sie  zu  tief 
hinein  nach  der  Schleimhaut  zu,  so  lässt  sich  doch  noch  die  Ampu- 
tation anschliessen. 

Dass  ein  operatives  Eingreifen  bei  Gravidität  des  mjomatösen 
Uterus  keineswegs  immer  erforderlich  ist,  beweist  ein  Fall  Hof  meier'a  (19). 
Da  eine  direkte  Gefahr  weder  für  Mutter  noch  Kind  vorlag,  leitete  er 
weder  den  Abort  ein,  noch  schritt  er  zur  operativen  Entfernung  der 
Geschwülste.  Kurz  vor  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  fan- 
den sich  dieselben  aus  dem  kleinen  Becken  über  das  Promontorium 
hinaufgestiegen.  Die  Geburt  ging  normal  vor  sich;  nur  wurde  wegen 
sekundärer  Wehenschwäche  die  Zange  angelegt  und  ein  lebendes  Kind 
entwickelt  Die  Myome  bildeten  sich  im  Wochenbett  unter  Ergotin- 
gebrauch  soweit  zurück,  dass  sie  nach  einigen  Monaten  per  vag.  ent- 
fernt werden  konnten. 

Nur  bei  sechs  von  36  von  Hofmeier  beobachteten  Fällen  trat 
spontanei  Abort  ein  (darunter  eine  Mole  und  eine  todtfaule  Frucht). 
Er  fasst  seine  Ansicht  dahin  zusammen,  dass  spontaner  Abort  ver- 
hältnissmässig  selten  erfolgt.  Die  Gefährdung  der  Mutter  durch  In- 
fektion bei  demselben  lässt  sich  vermeiden;  der  Blutungen  in  der 
Nachgeburtsperiode  vermögen  wir  durch  die  Jodoformgazetamponade 
Herr  zu  werden. 

Der  künstliche  Abort  ist  nie,  eine  andere  Operation  nur  in  dringen- 
den Fällen  indizirt.  Der  Kaiserschnitt  wird  nur  selten  nöthig.  Eine 
spätere  Operation  der  Myome  ist  erst  ziemlich  lange  nach  der  Entbin- 
dung vorzunehmen,  wenn  die  Geschwülste  sich  wieder  verkleinert  haben. 

Einen  gewiss  seltenen  Fall  von  Gravidität  (neun  Wochen  post  op. 
eingetreten)  nach  einer  Myomektomie  mit  extraperitonealer  Stielbehand' 
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IvLDg  theih  Werder  (46)  mit.  Im  unteren  Wundwinkel  war  eine 
kleine  Fistel  zurückgeblieben.  Ende  des  4.  Monats  traten  fünf  Blu- 
tungen aus  ihr  ein.  Sie  wiederholten  sich  schwächer  und  starker  in 
oor^elmässigen  Zwischenräumen.  Geburt  drei  Wochen  ante  term. 
Forceps.  Die  Placenta  musste  gelöst  werden.  Die  Uteruswand  fehlte 
an  einer  Stelle;  hier  war  die  Placenta  der  Bauchwand  adhärent  Glatte 
Genesung. 

Dass  bei  durch  Ovarialtumoren  komplizirter  Gravidität  erstere  auf 
dem  Wege  der  Laparotomie  zu  entfernen  seien,  ist  ein  Satz,  welcher  sich 
heutzutage  wohl  ziemlich  allgemeiner  Anerkennung  der  Gynäkologen 
erfreut.  Umsomehr  muss  es  Wunder  nehmen,  dass  Frank  (13)  diesen 
Standpunkt  nicht  theilt  Obwohl  er  zugiebt,  dass  die  durch  eine  Ovarial- 
Cyste  komplizirte  Schwangerschaft  zu  Stieltorsionen  und  Verwachsungen 
der  ersteren  Veranlassung  geben  kann,  ist  er  doch  nicht  dafür,  unter  alien 
Umstanden  zu  laparotomiren.  Bei  vor  dem  Uterus  sich  entwickelnden 
CyBten  ist  er  für  ein  exspektatives  Verhalten.  Hier  greift  er  erst 
zam  Messer,  wenn  es  die  Raumverhältnisse  erfordern.  Dagegen  be- 
fürwortet er  bei  sich  nach  dem  Douglas  hin  entwickelnden  Tumoren 
die  Fruhoperation  wegen  der  bei  der  Geburt  oder  im  Wochenbett  (Ver- 
eiterung der  Cyste)  drohenden  Gefahren. 

Dass  Frank  bei  der  ersten  Entwickelungsart  von  Ovarialcysten 
eispektativ  zu  verfahren  räth,  ist  nicht  recht  verständlich,  da  er  selbst 
sagt,  dass  diese,  besonders  wenn  sie  vor  dem  Uterus  liegen,  in  der 
Schwangerschaft  zunehmen,  den  letzteren  zwischen  sich  und  der  Wirbel- 
säule komprimiren  und  die  Gravidität  in  Folge  dessen  nur  selten  ihr 
Ende  erreicht. 

Vinay  (45)  verwirft  im  Allgemeinen  bei  durch  Ovarialtumoren 
komplizirter  Schwangerschaft  die  Einleitung  des  Abortes  bezw.  der 
Frühgeburt,  erklärt  sie  aber  für  statthaft,  wenn  die  Geschwulst  durch 
ihre  Lage  schwer  zugänglich  und  solid  isr  und  die  Punktion  oder  Re- 
position erfolglos  bleibt  Gegen  die  Punktion  spricht  er  sich  übrigens 
in  einem  folgenden  Abschnitt  gleichfalls  aus,  befürwortet  dagegen  die 
Ovariotomie,  welche  nach  einer  Statistik  von  122  Fällen  (seit  1880) 
nur  eine  Mortalität  von  4,09  ^/o  ergeben  hat.  Sogar  die  doppelte 
Ovariotomie  weist  kaum  schlechtere  Resultate  auf,  nämlich  4,47  ^/o.  Am 
günstigsten  gestalten  sich  dieselben,  wenn  während  der  ersten  vier 
Uonate  operirt  wird.  Während  des  3.  und  4.  Monats  tritt  nach  dem 
Eingriff  am  seltensten  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ein. 

Letzteres  bestätigen  auch  die  kasuisüsehen  Beiträge  dieses  Jahres, 
unter  acht  Fällen  [Byford  (3),  Feiich enfeld  (9),  Flaischlen  (11), 

32* 
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Florentine(12),  Trank  (13),  (ebenda  Eberhart),  Polaillon  (30), 
Rät  her  (32)]  trat  nur  zweimal  im  Anschluss  an  die  Operation  Früh- 
geburt ein  und  zwar  einmal  im  7.,  einmal  im  6.  Monat  Selbst  bei 
zwei  doppelseitig  Ovariotomirten  (Flaischlen,  Polaillon)  nahm  die 
ßchwangerschaft  ihren  ungestörten  Verlauf.  Alle  Operirten  genasen 
ohne  ZwischenfalL 

Eine  vaginale  Enterocele  ist  eine  sehr  seltene  Komplikation  der 
Schwangerschaft  und  Greburt  Hirst  (17)  konnte  in  der  Litteratur 
nur  27  Fälle  finden.  Abgesehen  von  anderen  Ursachen  derselben 
nennt  er  anhaltenden,  heftigen  Husten  während  der  Gravidität  (vier 
Fälle),  einen  Fall  zu  dieser  Zeit,  femer  Retroflexio  und  Incaroeratio 
uteri  gravidi  als  ätiologische  Momente. 

Meist  erscheint  der  Tumor  plötzlich,  fast  immer  die  seidiche  oder 
hintere  Vaginalwand  vorstülpend.  Rektum  und  Blase  können  hoch- 
gradig komprimirt  werden.  Der  Tumor  ist  weich  und  zusammendrGck- 
bar.  In  der  Segel  lässt  sich  sein  Inhalt  leicht  nachweisen.  Dia- 
gnostische Irrthümer,  Verwechslungen  mit  der  Eiblase,  einer  Ovarien- 
cyste, einem  Absoess,  einer  Cysto-  oder  Bectocele,  Prolaps  oder  Cfste 
der  Scheide,  erweiterter  und  adhärenter  Tube  sind  vorgekommen. 

Die  Prognose  ist  meist  günstig,  wenn  die  Enterocele  reponirbar  ist 
Wenn  nicht,  so  kann  es  schon  während  der  Schwangerschaft  zur  Bup- 
tur  kommen,  eine  Oefahr,  welche  während  der  Geburt  wächst. 

Die  Reposition  wird  am  besten  in  EniebrusÜage  versucht  Ist  sie 
gelungen,  so  kann  man  ein  Recidiv  durch  Tamponade  der  Scheide, 
durch  Kolpeuryse,  durch  ein  Kugelpessar  zu  verhindern  suchen.  Die 
Patientin  muss  dabei  wochen-,  wenn  nicht  monatelang  das  Bett  hüten. 

Nach  erfolgter  Ruptur  müssen  die  zuvor  gereinigten  Därmen  zu- 
rückgebracht, die  Wunde  gereinigt  und  drainirt  werden.  Bei  An- 
zeichen von  Peritonitis  oder  Eeus  ist  die  Laparotomie  zu  machen. 

Was  schwangere  Frauen  bezw.  der  schwangere  Uterus  auszuhallen 
vermögen,  dafür  erbringt  eine  Arbeit  Harris 's  (15)  den  Beweis.  £r 
hat  20  Fälle  zusammengestellt,  in  welchen  das  Abdomen,  ja  sogar  der 
Uterus  Bdiwangerer  durch  das  Hörn  eines  Rindes  schwer  verletzt 
wurde.  (Ueber  eine  Reihe  von  Verletzungen  durch  anderweitige  Trau- 
men wird  kurz  berichtet)  Von  den  20  Frauen  genasen  16.  Von 
14,  bei  welchen  der  Uterus  eröffnet  wurde,  starben  nur  vier,  obwohl 
nur  bei  einer  die  Uteruswunde  genäht  wurde.  Sieben  Kinder  kamen 
lebend  zur  Welt. 

Arbeiten  über  Retroflexio  uteri  gravidi  sind  diesmal  niu*  wenig 
erschienen. 
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Die  21  jährige  Ilgravida  Engström'a  (8)  litt  an  einer  Betro- 
fiezio  uteri  fixata.  Im  3.  Monat  wurde  Retroflexion  der  schwangeren 
Gkbaimtttter  konstatirt.  Wiederholte  Repositionsversuche  erwiesen  sich 
frachtlos.  Es  entstanden  jedoch  keine  Incarcerationssymptome,  weil  das 
Ei  die  nach  oben  und  vorne  sehende  Wand  der  Grebärmutter  erweiterte. 
Im  4.  Monat  spontane  Reposition;  normale  rechtzeitige  Geburt 

(Leopold  Meyer.) 

Interesse  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  bieten  zwei  kasui- 
stische Mittheilungen  S  toll's  (41)  und  Klein  wach  ter's  (24).  Bei  beiden 
handelte  es  sich  um  Schwangerschaft  in  einem  Hom  eines  Uterus  bi- 
comis;  bei  beiden  kam  es  in  Folge  von  Sondierung  zum  Abort.  In 
dem  StolTschen  Fall  war  die  Diagnose  falschlich  auf  rechtsseitige 
Tabengraviditat  gestellt  Bei  dem  Klein  Wächter 'sehen  Falle  hat  es 
sich  vielleicht  —  die  deutliche  Umfangszunahme  der  dem  schwangeren 
Uterushom  entsprechenden  Tube  lasst  di^se  Möglichkeit  offen  —  um 
eine  uterine  interstitielle  Schwangerschaft  gehandelt.  Am  Schluss 
seiner  Arbeit  macht  Kleinwächter  darauf  aufmerksam,  dass  mancher 
jener  Fälle,  die  als  Tubenschwangerschaft  mit  nachfolgender  Geburt 
des  Fötus  per  vias  naturales  publizirt  wurden,  als  Schwangerschaft 
im  Hom  eines  Uterus  bicomis,  vielleicht  unter  Theilnahme  des  inner- 
sten Segmentes  des  interstitiellen  Abschnittes  der  Tube  an  der  Bildung 
der  Höhle  des  Fruchlsackes  aufzufassen  sind. 

Orloff  (28)  bespricht  u.  a.  einen  Fall  aus  der  Klinik  von  Prof. 
Lebedeff.  Die  Kranke  wurde  mit  folgender  Diagnose  aufgenommen: 
Schwangerschaft  im  7.  Monat  und  retrocervikales  Myom,  welches  eines- 
tkeils  des  kleine  Becken  fast  vollkommen  ausfüllt,  anderseits  mit  einem 
nicht  geringen  Segment  in  die  Bauchhöhle  reicht.  Es  wurde  be- 
schlossen, das  Ende  der  Schwangerschaft  resp.  den  Anfang  der  Greburt 
abzuwarten  und  dann  den  Kaiserschnitt  mit  Kastration  zu  machen, 
letzteres  wurde  denn  auch  später  ausgeführt  und  ein  lebendes  Kind 
von  2840  g  entwickelt.     Puerperium  normal.  (Lebedeff.) 

Salin  (37)  theilt  seinen  Fall  mit,  um  die  Vortheile  einer  exspek- 
tirenden  Behandlung  bei  der  Komplikation  von  Schwangerschaft  mit 
Mjom  zu  zeigen.  Salin  hatte  die  Patientin  1891  untersucht  Sie 
war  damals  34  Jahre  alt,  seit  einem  Jahre  verheirathet.  Die  Ge- 
schwulst reichte  bis  drei  Finger  breit  unter  den  Nabel.  Letzte  Regel 
Ende  August  1892.  Salin  untersuchte  die  Patientin  am  U.Oktober  1892 
^d  fand  alle  Zeichen  einer  beginnenden  Schwangerschaft  Die  Ge- 
schwulst füllte  fast  den  Eingang  des  Beckens  aus.  Patientin  wünschte 
eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,   Salin  wollte  aber  erst  ab- 
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warten.  Da  aber  die  Lage  der  Geschwulst  auch  in  den  folgenden 
Monaten  gaivz  unverändert  blieb,  glaubte  Salin  mit  der  Einlätung  des 
Abortes  nicht  länger  warten  zu  dürfen.  Jetzt  aber  lehnte  die  Patientin 
die  Operation  ab,  sie  wollte  jetzt  ein  Kind,  sei  es  auch  mittels  des 
Kaiserschnittes,  haben.  Am  17.  März  1893  stellten  sich  sehr  heftige 
Wehen  ein,  und  da  Salin  am  selben  Nachmittag  die  Patientin  unter- 
suchte, fand  er  die  Geschwulst  in  die  Höhe  gestiegen,  Beckeneingang 
frei.  Am  9.  Juni.  1893  leichte  Geburt  (leichte  Zange)  einer  grossen, 
lebenden  Frucht.  Puerperium  normal.  Geschwulst  einige  Monate 
später  etwas  kleiner  als  vor  der  Schwangerschaft. 

(Leopold  Meyer.) 
Lundsgaard  (26)  beschreibt  einen  von  Horwitz  operirten 
Fall.  37  jährige,  ledige  Primigravida.  Laparotomie  im  5.  Monat.  Die 
Geschwulst,  von  der  Grösse  eines  Mannesherzens,  ging  mit  einem  kurzen, 
dicken  Stiel  tief  unten  voii  der  Hinterfläche  der  Grebärmutter  ans, 
war  intraligamentär  entwickelt  Nach  Ligierung  des  Stiels  in  mehreren 
Partien  Ausschälung.  Am  vierten  und  fünften  Tag  p.  o.  ziemlich 
starke  wehenartige  Schmerzen.  Am  10.  Tag  p.  o.  ein  plötzlicher  An- 
fall von  Dyspnoe,  Cyanose  und  Temperatursteigung;  die  Symptome 
schwanden  wieder  nach  einigen  Tagen,  und  Pat  verlless  gesund  die 
Klinik.  Nach  zwei  Monaten  p.  o.  setzte  sich  die  Schwangerschaft  un- 
gestört fort.  (Leopold  Meyer.) 
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Schramm  (52)  berichtet  über  einen  Fall  von  Traubenmole,  welcher 
sich  durch  schnelles,  dem  Schwangerschaftstermin  nicht  entsprechendes 
Wachsthum  des  Uterus,  unregelmässige  Blutungen,  Orthopnoe  und 
Oedeme  charakterisirte.  Dabei  bestand  Albuminurie  und  Mitralineuf- 
ficienz.  Wegen  zunehmender  bedrohlicher  Erscheinungen  Einl^n 
eines  Bougies.  Weheneintritt  erst  nach  Laminaria.  Ausstossung  der 
Blasenmole.  Starke  Blutung.  Manuelle  Ausräumung.  Bezüglich  der 
Aetiologie  bemerkt  Schramm,  dass  Blasenmole  besonders  bei  schwäch- 
lichen, anämischen,  mit  einem  Herzfehler  behafteten  Mehrgebärenden 
beobachtet  worden  sind. 

Tur  azza  (58)  hat  einen  sehr  interessanten  Fall  beobachtet.  Neben 
einer  Blasenmole  wurde  ein  lebendes  Kind  geboren,  das  auch  am 
Leben  blieb.  Die  Mutter  ging  später  an  Tuberkulose  zu  Grunde. 
Albuminurie  sowie  Nephritis  fshlten.  Während  des  Wochenbettes 
wurde  wegen  Zersetzung  von  Molenresten  eine  Ausschabung  des  Uterus 
nöthig. 

Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  Koffer  (31).  Bei  einer  an  Ne- 
phritis leidenden  Gravida  war  der  Uterus  weit  grösser,  wie  es  dem 
Schwangerschaftstermin  entsprach.  Da  trotz  Milchdiät,  heisser  Bäder  etc. 
der  Zustand  sich  stetig  verschlimmerte  und  Herzbeschwerden  und  Ascites 
auftraten,  so  wurde  —  die  Diagnose  Blasenmole  war  gestellt  —  die 
Frühgeburt  durch  Cervixdilatation  mit  nachfolgender  Tamponade  ein- 
geleitet. Zunächst  wurde  eine  leicht  macerirte  Frucht,  dann  eine  grosse 
Trauben  mole  ausgestossen.  Ca.  1 2  Stunden  p.  part.  traten  heftige  ünter- 
leibsschmerzen  und  gleichzeitig  eine  schnell  zunehmende  Ascitesansamm- 
lung  ein,  welche  bis  zum  5.  Tage  das  Abdomen  kolossal  ausdehnte. 
Dann  verschwand   der  Ascites  unter   Gebrauch    von  Digitalis  schnell. 

Braun  bemerkte  in  der  Diskussion  nur  einen  einzigen  Fall  von 
Geburt  einer  Frucht  neben  einer  Hydatidenmole,  aber  neben  theilweis 
noch   ziemlich   durchgängigem    Placentargewebe    beobachtet  zu  haben. 
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Die  vorzeitige  Losung  der  normal  sitzenden  Placenta  scheint  nicht 
80  selten  zu  sein,  wie  man  bisher  annahm.  Konnten  wir  im  Vor- 
jahr über  8  Fälle  berichten,  so  finden  sich  diesmal  7  neue  Fälle 
[Schauta  (51),  Kosenberg  (47)]. 

Rosenberg  (47)  berichtet  über  einen  von  ihm  selbst  und  fünf  von 
D  i  c  k  i  n  6  o  n  beobachtete  Fälle  vorzeitiger  Placen tal  ösung.  Eine  Patien  tin 
starb,  die  anderen,  von  denen  vier  in  Lebensgefahr  schwebten,  wurden 
gerettet  Besonders  interessant  ist  der  Rosenber  g'sche  Fall, in  welchem 
Basedow'sche  Krankheit,  ein  Dickinson'scher,  in  welchem  Hämo- 
philie die  Ursache  der  Placentarlösung  war.  Verf.  bespricht  unter 
Wiedergabe  einer  Reihe  der  Litteratur  entnommener  Fälle  ein- 
gehend Diagnose,  Prognose  und  Behandlung  der  vorzeitigen  Placenta- 
lösung.  Hinsichtlich  der  Letzteren  empfiehlt  er  auf  das  doch  in  der 
Kegel  dem  Untergang  geweihte  Kind  keine  Rücksicht  zu  nehmen.  Ist 
der  Zustand  der  Patientin  sehr  bedrohlich,  der  Cervix  noch  nicht  er- 
weitert, hält  er  den  Kaiserschnitt  oder  das  accouchement  forc6  für 
berechtigt.  Da  bei  vorzeitiger  Placentarlösung  Postpartumblutungen 
häufig  vorkommen,  räth  er  schon  vor  Geburt  des  Kindes  alle  Vor- 
bereitungen zu  treffen,  um  eine  solche  erfolgreich  zu  bekämpfen.  Hierzu 
hält  er  die  Jodoformgazetampon  ade  des  Uterus  für  sehr  am  Platz. 

Im  Anschluss  an  einen  Fall  schwerer  innerer  Blutung  bespricht 
Schauta  (51)  die  Gefahren,  welche  Nephritis  ausser  der  Eklampsie  für 
die  Schwangere  birgt,  speziell  die  schweren  inneren  Blutungen.  Er 
weist  darauf  hin,  dass  Nephritis  selten  in  Heilung  ausgehe,  vielmehr 
oft  chronisch  werde.  Die  in  der  Placenta  gesetzten  Veränderungen 
bestehen  hauptsächlich  in  Blutungen  und  weisser  Infarktbildung.  Hier- 
durch können  grössere  Portionen  zerstört  und  dadurch  zum  Fruchttod 
Veranlassung  gegeben  werden.  Ferner  kann  es  in  Folge  der  Decidua- 
Veränderungen  zu  einer  frühzeitigen  Eilösung  und  Abort  kommen. 
Schliesslich  wird  erwähnt,  dass  bei  Nephritis  eine  gewisse  Brüchigkeit 
der  Gelasse  besteht. 

Mars  (35)  beschreibt  einen  Fall  von  Endometritis  tuberosopoly- 
posa,  welche  während  der  Gravidität  auf  Grund  der  mikroskopischen 
Untersuchung  eines  ausgestossenen,  nekrotisch  gewordenen  Polypen  vom 
Verf.  diagnostizirt  wurde.     Die  Gravidität  dauerte  8  Monate  lang. 

(v.  Swiecicki.) 
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21.  Qaeirel,  Gas  de  grossesse  ayant  dure  trois  cent  cinq  jours.  Soo.  obst 
de  France.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst  Jnillet,  Tome  XL,  pag.  49.  (Sowohl 
der  Termin  der  letzten  Menses  wie  das  Auftreten  der  ersten  Eindsbewe- 
gnngen  sprechen  dafQr,  dass  es  sich  thatsächlich  um  eine  so  lange  Schwanger- 
schaftsdauer  gehandelt.) 

22.  S  0 1  o  w  i  e  f  f  G.,  Zur  Frage  über  die  kflnstliche  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft bei  chronischen  Herzfehlem.  Medizinskoje  Obosrenie  Nr.  20.  (Nach 
Verf.  muss  bei  Herzkrankheiten  prophylaktisch  eine  Empfängniss  verhütet 
werden,  da  Schwangerschaft  den  Verlauf  dieser  Krankheiten  zweifellos 
unvortheilhaffc  beeinflusst.  In  Fällen,  welche  jeder  Therapie  trotzen, 
muss  unbedingt  rasch  aktiv  intervenirt  werden  (künstlicher  Abort  resp. 
Frühgeburt).)  (Leb  ede  f  f.j 

23.  Stumpf,  M.,  Zur  Aetiologie  und  Behandlung  der  Fehl- und  Frühgeburten. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1892.  Nr.  43  und  44. 

24.  Vibert,  Contribution  2i  F^tude  du  traitement  de  la  rötention  du  placenta 
dans  ravortement.    Thöse  de  Paris.    G.  Steinbeil.     1891. 

Als  begünstigende  ätiologische  Momente  für  Aborte  führt  Stumpf 
(23)  in  einer  Arbeit,  der  das  poliklinische  Material  der  Münchener 
Frauenklinik  zu  Grunde  gelegt  ist,  vorausgehende  Unterbrechungen, 
manuelle  Placentarlösungen ,  üteruserkrankungen  (41,7  ^/o),  Kompli- 
kationen von  Seiten  der  Mutter  (56,2  ^/o),  der  Eitheile  (29,5  ®/o)  und 
des  Kindes  (14»  an. 

Ein  Drittel  aller  Schwangerschaftsunterbrechungen  fällt  in  den 
dritten  Monat.     50  ^/o  aller  Aborte  werden  in  toto  ausgestossen. 

In  einer  umfangreichen,  hauptsächlich  statistischen  Arbeit,  welche 
das  Material  der  Pariser  Maternit^  und  der  Klinik  Baudeloque  ver- 
werthet,  bespricht  auch  Brion  (2)  zuerst  die  allgemeinen  Ursachen 
des  Aborts,  unter  denen  fehlerhafte  Insertion  der  Placenta,  Syphilis 
^d  Albuminurie  besonders  hervorgehoben  werden. 

üeber  die  Begünstigung  des  Abortes  durch  Infektionskrankheiten, 
insbesondere  Influenza,  Pocken,  Scharlach,  s.  Kapitel  Infektionskrank- 
heiten in  der  Gravidität. 

Haygrier  und  D6melin  (18)  haben  15  Fälle  von  Abort  bei 
inultipler  Schwangerschaft  zusammengestellt  (14  Zwillinge,  1  Drilling), 
7  mal  fand  sich  Hydramnios,  so  dass  die  Verf.  diese  Erscheinung  als 
werthvoUes  diagnostisches  Hilfsmittel  zur  Erkennung  multipler  Schwanger- 
schaft bei  drohendem  Abort  hinstellen.  Sie  nehmen  an,  dass  durch 
die  übermässige  und  überschnelle  Ausdehnung  des  Uterus  zuerst  die 
Kontraktionen  angeregt  werden. 

Beide  Früchte  können  nacheinander  oder  auch  in  Zwischenräumen 
von  Tagen   ausgestossen   werden;  ja  es  kommt  vor,  dass  nach  Aus- 
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Btossung  der  einen  die  Schwangerschaft  bis  zum  normalen  Ende  un- 
gestört weitergeht. 

Polak  (20)  theilt  mit,  dass  er  in  32  Fällen  von  drohendem  Abort 
durch  Buhe,  Opiumsuppositorien  und  das  Fluid,  extract  von  Vibum. 
prunifolium  diesen  aufgehalten.  Ist  der  Abort  unvermeidlich,  so  tarn- 
ponirt  er  den  Cervikalkanal  und  die  Scheide  fest  mit  Jodoformgaze  aus. 
Schon  nach  6 — 12  Stunden  soll  meist  Ei  oder  Fötus  ausgestossen 
sein.  Fehlen  Eitheile,  oder  drängt  starke  Blutung  zu  sofortiger  Ent- 
fernung des  Eies,  so  ist  diese  mit  der  Curette  oder  aseptischem  Finger 
zu  bewerkstelligen. 

Für  eine  konservative  Behandlung  der  Fehl-  bezw.  Frühgeburten 
tritt  Stumpf  (23)  in  seiner  schon  erwähnten  Arbeit  ein.  Von  169 
Aborten  verliefen  84®/o  bei  Tamponade  ohne  Störung,  4,l^/o  mit  Nach- 
blutung, 1,2 ^/o  mit  Ergotismus,  10,7 ^/o  mit  leichter  Infektion.  Zu 
entfernen  sind  blutende  Piacentarreste  mit  dem  Finger  (nur  Eier  even- 
tuell mit  der  Curette),  desgleichen  septische  Aborte  unter  Zuhilfenahme 
heisser  3^/o,  uteriner  Karbolausspülungen,  eventuell  Jodoformgaze- 
tamponade. Von  115  Partus  immaturi  verliefen  91  ohne  Störung, 
13  mit  leichtem  Fieber,  7  mit  anderen  Infektionen,  5  mit  allgemeiner 
Sepsis,  1  mit  Parametritis  purulenta,  1  mit  Venenthrombose;  6  Pa- 
tientinnen starben. 

Alle  übrigen  Autoren  empfehlen  ein  aktives  Vorgehen.  So  Eck- 
stein (8). 

Bei  der  Auskratzung  der  Gebärmutterhöhle  legt  er  das  Haap^ 
gewicht  auf  die  gründliche  Ausräumung  der  Tubenecken,  weil  dort 
Placentar-  oder  Eihautreste  besonders  fest  zu  haften  pflegen.  Seine 
auf  60  in  der  Marti  n'schen  Klinik  behandelten  Fällen  basirendeu 
Erfahrungen  fasst  er  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

1.  Die  instrumentelle  Methode  der  Behandlung  der  Frühgeburt 
ist  das  einzig  rationelle  Verfahren. 

2.  Die  Erkennung  und  Beurtheilung  der  Uterusblutungen  bei 
Frauen  ist  von  höchster  Wichtigkeit,  weshalb  bei  jeder  Blutung  eine 
genaue  Untersuchung  vorgenommen  werden  soll. 

3.  See.  corn.  und  dessen  verwandte  Präparate  sollten  stets  nur 
bei  schon  entleertem  Uterus  angewandt  werden. 

4.  Bei  dem  in  Gang  befindlichen  Abortus  ist  die  Tamponade  nur 
bei  fehlender  Oeffnung  indizirt 

5.  Ist  „Oeflhung'*  genügend  vorhanden,  so  ist  die  Ausräumung 
des  Uterus  bei  spontan  abgegangener  Frucht  stets  vorzunehmen. 
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6.  Bei  grossen  Früchten  vom  5.  Monat  aufwärts  verhalte  man 
sich  wie  bei  einer  Greburt  am  normalen  Schwangerschaftsende. 

7.  Bei  fieberhaftem,  verjauchtem  Abort  suche  man  den  Uterus 
sobald  als  möglich  von  seinem  Inhalt  zu  befreien. 

8.  Jeder  Ausräumung  des  Uterus  bei  Fehlgeburt  soll  ein  gründ- 
liches Curettement  der  Schleimhaut  desselben  folgen. 

Auch  Döderlein  (7)  ist  der  Ansicht j  dass  man  beim  Abortus 
im  Gegensatz  zum  Partus  maturus  berechtigt  ist,  von  vornherein  auf 
die  exspektative  Methode  prinzipiell  zu  verzichten  und  aktiv  vorzugehen. 
Er  begründet  sie  damit,  dass  „bis  zur  16.  Woche  nicht,  wie  in  der 
spateren  2jeit  der  Schwangerschaft,  eine  scheibenförmige  Placenta  exi- 
stirt,  die  durch  ihr  dicht  gefugtes  festes  Gewebe  an  der  sich  bei  Kontrak- 
tionen verkleinernden  Uteruswand  abgestreift  wird,  sondern  dass  an 
der  ganzen  Eiperipherie  zarte,  flockige  Zotten  in  der  Decidua  vera 
inseriren,  welche  bei  der,  beim  kleineren  Uterus  natürlich  auch  nicht 
30  ausgiebigen  Wand  Verschiebung  haften  bleiben*',  sowie  dass  ausser- 
dem auch  die  normale  Lockerung  der  Decidua  fehlt;  schliesslich  mit 
den  gunstigen  Erfolgen,  welche  die  Leipziger  geburtshilfliche  Poliklinik 
mit  der  aktiven  Methode  erzielte. 

Die  letztere  besteht  in  diagnostischer  Austastung  der  Uterushöhle 
bei  Aborten,  welche  nicht  aufzuhalten  oder  bei  denen  unter  Umständen 
Theile  zurückgeblieben  sind.  In  Chloroformnarkose,  welche  durchaus 
nothwendigy  werden  das  £i  oder  dessen  Reste  mit  dem  Finger  entfernt. 
Die  Curette  soll  nur  bei  difiuser  Erkrankung  der  Schleimhaut  benutzt 
werden. 

Von  500  so  behandelten  Fällen  hat  keiner  letal  geendet;  die 
Mehrzahl  heilte  in  kurzer  Zeit 

Harris  (11)  befürwortet  ^eichfalls  ein  möglichst  aktives  Ver- 
fahren zur  Beendigung  des  Aborts.  Ob  das  von  ihm  angegebene  ge- 
eignet ist,  sich  Anerkennung  zu  verschafibn,  muss  Ref.  bezweifeln. 
Er  bedient  sich  zweier  SchUngenschnürer,  eines  mit  rundem,  dünnem 
Draht,  eines  anderen  mit  einer  glatten  Uhrfeder  armirten.  Mittelst 
des  ersteren  sollen  die  Eihäute  eröffnet  werden.  Gelingt  dies  nicht,  so 
wird  der  zweite  benutzt.  Das  Ei  soll  dann  in  der  erweiterten  Draht- 
schlinge gefangen,  diese  festgezogen  und  nun  das  Ei  ganz  oder  in 
Stücken  extrahirt  werden.  Schliesslich  wird  die  Uhrfederschlinge  zu- 
erst klein  eingeführt,  dann  so  weit  vergrössert,  dass  sie  überall  der 
Gebarmutterwand  anliegt.  Dreht  man  sie  nach  allen  Seiten,  so  soll 
sie  als  Curette  wirken. 
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Brion  (2)  hält  die  digitale  Ausräumung  für  indizirt,  wenn  ge- 
ringe TemperatuiBteigenmgen  eintreten.  Eventuell  Bchliesst  er  perma- 
nente Irrigation  an  dieselbe  an. 

Hunter  (15)  bringt  eine  sehr  ausführliche  Arbeit  über  die  ür- 
Sachen  und  über  die  Behandlung  von  Spätblutungen  nach  Abort  und 
Frühgeburt     Neues  enthält  sie  nicht 

Currier  (6)  unterscheidet  drei  Formen  von  Septikämie  nach 
Arboiten;  eine  milde,  welche  auf  einfacher  Fäulniss  von  Eiresten 
und  Resorption  beruht,  wenn  richtig  behandelt,  stets  ausheilt,  wenn 
nicht,  lokale  Erkrankungen,  wie  Endometritis,  Salpingitb,  zurucklässt; 
eine  schwere,  seltenere,  bei  welcher  entweder  erhebliche  Veränderungen 
in  den  Beckenorganen  zurückbleiben  oder  der  exitus  letalis  erfolgt 
Entweder  tritt  hier  die  Allgemeininfektion  oder  die  örtliche  Entzündung 
mehr  in  den  Vordergrund.  Die  dritte  recht  seltene  Form  betrifft  jene 
Fälle  schwerster,  schnell  verlaufender  Sepsis,  bei  der  jede  ärztliche 
Hilfe  machtlos  ist 

Mollath  (19)  empfiehlt  (s.  Jahresbericht  1892  Scholl)  den 
Freund 'sehen  elektrischen  Schropfkopf  zur  Einleitung  des  künstlichen 
Aborts.  Er  hat  sich  zweimal  bei  ein  und  derselben  Patientin  bewährt 
Die  betreffende  hatte  zwei  Jahre  zuvor  eine  Uterusruptur  in  Folge 
übermässiger  Cervixausdehnung  durchgemacht 

Auf  Grund  eines  Falles,  in  welchem  am  Ende  der  zweiten 
Schwangerschaft  schwerste  Eklampsie  aufgetreten  war  und  sich  sechs 
Jahre  später  im  7.  Monat  der  dritten  Gravidität  wiederholte,  stellt 
Lomer  (17)  folgenden  Satz  auf:  „Wenn  eme  Frau  schwere  Eklampsie 
in  einer  früheren  Schwangerschaft  durchgemacht  hat  und  es  treten  bei 
erneuter  Gravidität  der  Beihe  nach  Eiweissgehalt  des  Urins,  Cylinder 
und  Oedeme  auf,  dann  ist  man  berechtigt,  die  Schwangerschaft  zu 
unterbrechen". 

In  der  sich  anschliessenden  Diskussion  äussert  Schütz,  dass 
er  bei  bedrohlichen  Nierenerscheinungen  in  der  Schwangerachafl  den 
künstlichen  Abort  stets  iur  indizirt  halte. 

Uebertragung  ist  in  diesem  Jahre  mehrfach  zum  Gegenstand  von 
Berichten  gemacht  worden.  So  theilt  Hayes  (13)  einen  wohl  ein- 
wurfsfreien  Fall  von  protrahirter  Schwangerschaft  mit  Letzte  Menses 
am  6.  Mai  1892.  Geburt  eines  neunpfündigen  Mädchens  am  30.  Mai 
1893.  Die  Schwangerschaftsdauer  würde  hier,  selbst  eine  Conception 
erst  kurz  vor  dem  neuen  Menstruationstermin  angenommen,  doch 
300  Tage  betragen.  Wesentlich  bei  der  Beurtheilung  des  Falles  ist 
es,  dass  die  Schwangere  im  3.  Monat  von  einem  Arzt  untersucht  und 
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eine  dem  Schwangerschaftstennin  entsprechende  Grösse  des  Uterus 
konstatirt  wurde.  Auffallend  ist  es,  dass  die  ersten  Ejndsbewegungen 
erst  Mitte  des  7.  Monats  gefühlt  wurden.  Hayes  bemerkt  aber,  dass 
dies  in  gleichen  Fällen  wiederholt  beobachtet  sei.  —  Die  Arbeit  hat 
für  den  sich  für  dieses  Thema  Interessirenden  auch  noch  dadurch  Werth, 
dass  eine  grosse  Anzahl  einschlagiger  Fälle  in  derselben  mitgetheilt 
werden. 

Harri8(12)  berichtet  über  eine  üebertragung,  bei  welcher  die  muth- 
massliche  Dauer  der  Schwangerschaft  825  Tage  betrug  (letzte  Menses 
Mitte  Juli  1891,  August  verreiste  der  Gatte  auf  mehrere  Monate;  Ge- 
burt am  7.  Juni  1892).  Gewicht  des  Kindes:  6335  g.  Letzteres 
starb  bei  der  schwierigen  Extraktion  der  Schultern  ab. 

Bensinger  (4)  hat  einen  ähnlichen  Fall  beobachtet  Letzte 
Menses  vom  10.  — 15.  August  1892.  Anfang  September  Schwanger- 
schaftsbeschwerden. Geburt  am  12.  Juli.  Auch  hier  machte  die  Ent- 
wickelung  der  Schultern  Schwierigkeiten.     Der  Ejiabe  wog  6  kg. 

Queirel  (21)  entband  eine  Frau,  bei  welcher  die  Schwanger- 
schaft 305  Tage  gedauert  hatte. 

Blake  (3)  theilt  folgenden  Fall  mit:  25jährige,  seit  zwei  Jahren 
verheiratete  ülgravida.  Zwei  Aborte  im  3.  Monat.  Letzte  Menses 
am  22.  September.  Letzte  Eohabitation  vor  den  am  20.  Oktober  er- 
warteten Menses  am  16.  Oktober,  nachdem  der  Ehemann  die  voraus- 
gegangenen Wochen  verreist  gewesen.  Vom  22.  Juli  ab,  dem  Tag  der 
iDuthmasslichen  Niederkunft,  profuse  Milchsekretion.  Am  3.  und 
6.  August  Wehen.  Am  5.  September  Geburt  des  aussergewohnlich 
grossen  Kindes.  Die  Schwangerschaft  hatte  demnach  323  Tage  ge- 
dauert. 
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21.  Ca  SU  so,  G. ,  Laparotomie  par  embarazo  extra-uterino.  An.  r.  Acad.  de 
cien-med.  de  k  Habana  1892/93,  Bd.  XXIX.,  pag.  485. 

22.  Coe,  H.  C,  Internal  migration  of  the  ovum;  with  report  of  a  case  of 
reported  eetopic  gestation  possibly  supporting  the  theory.  The  Amer.  joum. 
of  obst  Juni,  Bd.  XXVIL,  pag.  855. 

23.  —  The  differential  diagnosis  of  early  eetopic  gestation.  N.  Y.  Polidinic, 
Bd.  I,  pag.  21. 

24.  —  Extra-uterine  pregnancy.  Med.  a.  Surg.  Reporter.  Phila.,  Bd.  LXVIII, 
pag.  679. 

25.  —  A  contribution  io  the  study  of  abdominal  pregnancy.  Tr.  South  Surg. 
a.  Gynaec.  Ass.  1892,  Phila.,  Bd.  V,  pag.  849. 

26.  Cordier,  A.  H.,  Extra-uterine  pregnancy.  Med.  a.  Surg.  Reporter.  Phila., 
Bd.  LXVm.  pag.  679. 

27.  —  A  paper  on  extra-uterine  pregnancy.  Ann.  of  gyn.  a  paed.,  Bd.  VI, 
pag.  722.  (Sah  innerhalb  2  Jahren  17  Fälle  von  Extrauteringravidität. 
24  jährige  I  gravida.    Keine  Symptome  von  Erkrankung  der  Sexualorgane 
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YorauBgegangen.  Letzte  Menses  im  Angast.  Im  November  3wöchenÜiche 
Blatong;  im  Dezember  Ohnmachtsanfftlle,  Icrampfariige  Leibschmerzen. 
Kindsbewegungen  bis  zum  ApriL  Im  M&rz  and  April  Wehen.  Vom 
Dezember  dieses  Jahres  an  wieder  regelmässige  Menses  bis  März.  Blieben 
dann  ans.  Untersnchnng  ergab  einen  2  Zoll  fiber  den  Nabel  reichenden 
Tumor  hinter  dem  an  die  Symphyse  gedrängten  Utems.  Laparotomie. 
Intraligamentäre  Entwickelang  des  Frachtsackes.  Ansschälang  nateh  Tren- 
nung vom  Netz  und  Darmadhäsionen.  Irrigation.  Drainage.  Das  Kind 
wog  8  Pfund.) 

28.  C ragin,  £.  B.,  Tubal  abortion.  N.  Y.  obsi  soc.  21.  Febr.  The  N.  T. 
jonm.  of  Gyn.  and  obst,  Bd.  III,  Nr.  4,  pag.  828.  (2()jährige,  seit  5  Mo- 
naten verheirathete  Fran.  Letzte  Menses  November.  In  der  zweiten  Hälfte 
Januar  Ohnmächten,  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Regio  iliaca.  Ab- 
gang einer  Decidua.  Laparotomie.  Abdomen  mit  Blnt  gef&llt.  Der  rechts- 
seitige Tubensack  intakt,  aus  dessen  Fimbrienende  es  blatete.  Glatte  Ge- 
nesung.) 

29.  —  Gases  of  Haemato-Salpinx  and  Haematom  resembling  ectopic  gestation. 
The  New  York  joum.  of  gyn.  and  obst.,  Nr.  2,  pag.  112. 

80.  —  Operative  experience  with  ectopic  gestation.  The  Am.  joum.  of  obst., 
Bd.  XXVII,  pag.  64.  (I.  81jährige  IV  gravida.  Letzter  Partus  vor  4  Jahren. 
Seitdem  Dysmenorrhoe  und  Menorrhagien.  Menses  2  mal  ausgeblieben. 
Im  hinteren  Scheidengewölbe  ein  den  Uteras  nach  vom  und  rechts  ver- 
drängender Tumor.  Laparotomie.  Altes  und  frisches  Blut  in  der  Bauch- 
höhle. Uebelriechende,  zum  Theil  nekrotische  PJacenta  an  der  hinteren 
Uteruswand,  dem  Douglas  und  dem  Rectum  adhftrent.  Ausspülung.  Jodo- 
formgazetamponade. Tod  nach  86  Standen  an  Shock  und  Sepsis.  II.  87jährige 
III  gravida.  Letzter  Partus  vor  14  Jahren.  Letzte  Menses  1.  November. 
Am  19.  Januar  heftiger  Schmerzanfall;  Ausstossung  einer  Membran.  Peri- 
tonitis. Nach  Besserung  erneute  Attaque  am  14.  und  am  18.  Februar. 
Elastischer,  bis  zum  Nabel  reichender  Tumor,  den  Utems  an  die  Symphyse 
drängend.  Laparotomie.  Leichte  Entfernung  des  FOtus  and  der  Placenta. 
Sack  zurückgelassen.  Glasdrain.  Vollkommene  Heilung.  III.  26jährige, 
unverheirathete  II  gravida.  Menses  8  Wochen  ausgeblieben.  Dann  Blutung 
unter  heftigen  Leibschmerzen.  Links  neben  dem  Uterus  ein  länglicher 
Tumor.  Wenige  Stunden  nach  der  Untersuchung  Coilaps.  Grosses,  links- 
seitiges Hämatom.  Eisblase.  Fortschreitende  Besserung  in  den  nächsten 
14  Tagen.  Verkleinerung  des  Hämatoms.  Entwickelung  eines  rechts- 
seitigen Tumors.  Plötzliche,  heftige  Unterleibsschmerzen,  nach  Unter- 
suchung, T.  40,2  <^.  Laparotomie.  Freier  Eiter  in  der  Bauchhöhle.  Rechts- 
seitiger, geplatzter  Pyosalpinx.  Linksseitiges  Hämatom.  Ersteren  entfernt, 
letzteres  nicht.  Glatte  Genesung.  IV.  27  jährige  IH  gravida.  Letzter 
Partus  vor  6  Jahren.  Letzte  Menses  April.  Ende  Mai  heftige  Leib- 
schmerzen. Wiederholten  sich,  sich  verschlimmernd,  4 mal.  Einmalige 
Blutung.  12.  Juli  Gollaps.  Laparotomie.  Dunkles  Blut  in  der  Bauchhöhle. 
Ruptur  des  linksseitigen,  tubaren  Fruchtsackes.  Fötus  und  Placenta  in 
der  freien  Bauchhöhle.  Rechte  Anhänge  erkrankt.  Beide  entfernt  Glatte 
Genesung.  V.  82  jährige  II  gravida.  Erster  Partus  vor  7  Jahren.  Seitdem 
Schmerzen  links  im  Unterleib  und  Rücken.  Letzte  Menses  April.  Zeitweise 


ExtrauterinschwaDgenchaft.  517 

heftige  ünterleibsBchmerzen.  Nach  7Vs  Wochen  Blatang.  Zweimal  Abgang 
von  Hantstücken.  Links  hinter  dem  Uterus  ein  sich  wie  Blutgerinnsel 
anf&Uender  Tumor.  Laparotomie.  Entfernung  des  linksseitigen,  tubaren 
Fruchtsackes  und  der  rechten  erkrankten  Anhänge.  Glasdrain.  Jodoform- 
gaze. VöUige  Genesung.  VI.  33  jährige  V  gravida.  Letzter  Partus  vor 
4  Jahren.  Letzte  Menses  20.  April.  2  Tage  vor  Aufoahme  der  Patientin 
heftige  Unterleibsschmerzen;  am  folgenden  Ohnmacht  Rechts  von  dem 
durch  Fibrome  vergrösserten  Uterus'  ein  kleiner,  empfindlicher  Tumor. 
Laparotomie.  Freies  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Rechtsseitiger  Tyibenabort. 
Tube  entfernt,  desgleichen  2  Fibrome.  Wegen  anhaltender  Blutung  supra- 
vaginale Amputation  des  Uterus.  In  demselben  fand  sich  eine  Decidua. 
Glatte  Genesung.) 

31.  —  Ectopic  gestation  and  superfoetation.  N.  Y.  obst.  soo.  21.  Febr.  The 
N.  Y.  joum.  of  obst.  and  gyn.  Vol.  III,  Nr.  4,  pag.  822. 

32.  Gurrier,  A.  F.,  A  case  of  pjosalpynz  (dextra)  and  ovarian  cyat  (sinistra) 
simulating  ectopic  pregnancy.  New- York  obst.  soc.  Jan.  17.  The  N.  Y. 
joum.  of  gyn.  a.  obst.  Vol.  in,  Nr.  8,  pag.  249. 

33.  Dawis,  P.  E.,  A  case  of  pelvic  Haematocele  treated  by  abdominal  section 
and  ganze  drainage.    Ann.  of  gyn.  a.  paed.  Nr.  4,  pag.  1. 

3i  D^Iaissement,  Fall  von  Extrauterinschwangerschaft  Ann.  de  gyn. 
1892  Mai.  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  647.  (20jährige  I  gravida. 
Normaler  Schwangerschaftsverlauf.  Wehen  hörten  bald  nach  Eintritt  wieder 
auf,  Menses  kehrten  regelmässig  wieder.  Allmähliche  Verschlechterung  des 
Befindens.  Laparotomie.  Einnähen  des  Fruchtsackes  in  die  Wunde.  Placenta 
nicht  gelöst.    Gazetamponade.    Genesung.) 

35.  Do  ran,  A.,  Foetus  in  peritoneal  cavity:  question  of  abdominal  gestation: 
with  a  summary  of  reported  cases  of  primary  abdominal  and  ovarian 
pregnancy.    Transact  of  the  obst.  soc.  of  London,  Vol.  XXXV,  pag.  222. 

36.  Dflhrssen,  Demonstration  von  4  durch  Operation  gewonnenen  Präparaten 
von  Tubarschwangerschaft.  Berl.  med.  Gesellsch.  19.  April,  Berl.  klin. 
Wochenschr.  Nr.  20,  pag.  483.  (I.  Plötzlicher,  tiefer  Collaps,  Erbrechen. 
Patientin  nach  3  Stunden  pulslos.  Subcutane  Kochsalzinfusion.  Puls  kehrt 
wieder.  Laparotomie.  Genesung.  II.  Zeichen  innerer  Blutung.  Puls  noch 
zu  fühlen.  Laparotomie.  Sofort  nach  Einleitung  der  Narkose  verschwindet 
der  Pula.  Kehrt  trotz  mehrfacher  subcutaner  Kochsalzinfusionen  nicht 
wieder.  Tod  nach  2  Stunden  post  oper.  III.  Innere  Blutung  durch  tubaren 
Abort.  Laparotomie.  Geilesung.  IV.  Anamnese  sprach  nicht  fOr  Tubar- 
Schwangerschaft.  Nach  normaler  Geburt  unstillbare  Blutungen,  durch 
Coiettement  nur  auf  3  Wochen  gestillt.  Alle  anderen  Mittel  erfolglos. 
Vor  dem  Uterus,  dicht  an  ihn  herangehend,  hühnereigrosser  Tumor. 
Diagnose :  Myoma  nteri.  Totalexstirpation.  Das  scheinbare  Myom  bestand 
zum  Theil  aus  einer  Hämatocele  ante-uterina,  zum  Theil  aus  der  schwangeren, 
mpturirten  Tube.    Genesung. 

37.  Eberhardt,  Demonstration  eines  durch  Laparotomie  gewonnenen  Prä- 
parates frühzeitig  geplatzter  Tubengravidität.  Allgem.  ärztl.  Verein  in 
Köln.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  48.  (Nach  geringen  Blutungen, 
häufigen,  wehenartigen  Schmerzen,  plötzlicher  Collaps  unter  dem  Gefühl, 
als  ob  etwas  im  Leib  platze.    Leidliches  Befinden  bei  Eis-  und  Opiumbe- 
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handlang.  Da  Blatongen  und  Wehen  anhielten,  nach  14  Tagen  Laparotomie 
Genesung.) 
87a.  Elia  eher,  J.,  MdhenkioOli  terhenög  hflvelymetoz^  &ltal  gyögyult  eaete. 
Orvosi  Hetilap.,  Nr.  49.  (TemesTäry.) 

38.  Engel  mann,  Greo,  J.,  A  unique  case  of  extrauterine  fetation.  The 
Amer.  Joum.  of  obat  May.  Vol.  XXVII,  pag.  688.  (Patientin  hatte  Tor 
4  Jahren  an  einer  hartnftckigen  chronischen  Pelveo-Peritonitis  gelitten,  yon 
der  sie  langsam  genas.  Spftter  geschwängert  verbarg  sie  ihren  Zustand. 
Der  tubare  Fruchtsack  rupturirte.  Die  Folgeerscheinungen  gingen  zurücL 
Patientin,  welche  sich  wiederholt  selbst  untersucht  und  den  Finger  in  den 
Uterus  zu  bohren  gesucht  hatte,  starb  an  Sepsis.  Die  Autopsie  ergab 
das  Corpus  luteum  im  linken  Ovarium,  die  linke  Tube  TerBchlossen,  die 
rechte  schwanger.  Es  muss  also  eine  äussere  Ueberwanderung  des  Eies 
stattgefunden  haben.) 

39.  Fayel,  R.,  Two  cases  of  tnbal  mole.  Sheffield  M.  J.  1892/93,  Bd.  I, 
pag.  122. 

40.  Fargas,  Embarazo  eztra-uterine  ö  ectöpica.  Rev.  de  cien.  m^d.  de  Barcel. 
Bd.  XIX.  1,  pag.  25. 

41.  Fischel,  W.,  Zwei  Fälle  von  Eztrauterinschwangerschaft ;  Laparotomie; 
Heilung.    Wien.  med.  Wochenschr.  Bd.  XLIII,  pag.  1043,  1088,  11S8. 

42.  Gilliam,  D.  T.,  Hysterectomie  as  an  adjunct  to  the  Operation  foreetopic 
gestation.    Am.  gyn.  Joum.  1892,  Bd.  II,  pag.  690. 

43.  Goodell,  W.,  Remarks  on  a  case  of  tubal  pregnancy.  Med.  News. 
Phila.  Bd.  LXII,  pag.  406. 

44.  Gottschalk,  Demonstration  eines  Lithopaedion.  Berl.  med.  GesellscL 
28.  März.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  18.  (Lithopaed.  30  Jahr  getragen. 
Kopf  dann  in's  Becken  gerutscht.  Incarcerationserscheinung.  Ovarial- 
schwangerschaft). 

45.  Graefe,  M.,  Bemerkungen  tlber  Laparotomie  bei  Ruptur  tubarer  Fmchi- 
säcke  während  der  ersten  Schwangerschaftsmonate.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift, No.  23.  (Seit  9  Jahren  nach  schwerer  Puerperalerkrankung  Schmerzen 
in  der  linken  Seite.  Ausbleiben  der  Menses,  dann  Blutungen,  wehenartige 
Schmerzen,  Ansstossen  von  Deciduastücken ,  linksseitiger  Tubentamor. 
Laparotomie.    Genesung.) 

46a. Grossioh,  Tubarschwangerschaft;  Platzen  der  Tuba;  Laparotomie;  Tod 
in  Folge  von  Herzlähmung.    Pest  med.-chir.  Presse.  Bd.  XXIX,  pag.  195. 

46b.  —  Extrauterine  Schwangerschaft?  Haematocele;  Laparotomie;  Heilung. 
Ibid.  pag.  265. 
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48.  —  Grosesse  extra-utörine.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Paris.  9.  fövrier.  ref. 
Nouv.  arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  Nr.  3.  Suppl.  pag.  97.  (34jährige,  II  para. 
Erster  Partus  vor  13  Jahren.  Während  der  ersten  Monate  der  Schwanger- 
schaft wiederholt  kolikartige  Unterleibsschmerzen  und  Blutungen.  Von 
der  Mitte  der  Schwangerschaft  an  Wohlbefinden.  Am  richtigen  Tennin 
erneute  wehenartige  Schmerzen,  welche  bei  Bettruhe  nachlassen,  nach  vier 
Wochen  wiederkehren.  Untersuchung  ergiebt  Schwangerschaft  Schädel 
das  hinteren  Scheidengewölbe  verbuchtend.    Cavum  uteri  22  cm  lang.  Ely- 
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trotomie.  Perforation  des  Kopfes.  Leichte  Extraktion  des  2500  gr  schweren 
Kindes.  Greringe  Blatong.  Jodoformgazetamponade  des  Frachtsackes.  Zwei- 
mal tftglich  Ansspfllnng  desselben  mit  Karbollösnng.  Vom  13.  Tag  p.  op. 
schlechtes  Allgemeinbefinden,  Fieber.  Nach  ca.  4  Wochen  spontane  Aus- 
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49.  Gatzwiller,  Ein  Fall  von  gleichzeitiger  Extra- und  Intraateringrayidität. 
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Amer.  Jonrn.  of  obst.  Febr.,  pag.  304.  (24jähriges  Mädchen,  welches  früher 
nnterleibsleidend  gewesen,  bekam  nach  einem  Sprung  von  einem  Wagen 
heftige  Schmerzen  und  geringen  Blutabgang.  Die  ganze  linke  Hälfte  des 
Beckens  war  durch  einen  sehr  empfindlichen  Tumor  ausgefüllt.  Bei  der 
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Myomektomie  wurden  in  der  Tiefe  des  Beckens  fötale  Knochen  gefunden. 
Die  Anamnese  ergab,  dass  die  Patientin  vor  4  Jahren  unter  den  Erschei- 
nungen eines  Tubenabortus  erkrankt  war.) 

54.  —  Operation  for  tubal  pregnancy  in  the  absence  of  objective 
Symptome.  Ebenda,  pag.  427.  (Menses  fünf  Tage  über  die  Zeit  aus- 
geblieben; nach  acht  Tagen  wehenartige  Schmerzen.  Laparotomie.  Ent- 
fernung des  tubaren  Fruchtsackes.    Genesung.) 

55.  Hart,  B.,  On  the  extra-peritoneal  form  of  extra-uterine  gestation.  Trans- 
act of  the  Edinb.  obst.  soc.  1892/93.  Vol.  XVIII,  pag.  233.  (II  gravida. 
Erster  Partus  vor  6  Jahren.  Rupturerscheinungen  im  zweiten  Monat. 
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(8  Fälle,  innerhalb  3  Monate  an  der  Schaut a'schen  Klinik  operirt  Eine 
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In  einer  Arbeit  über  die  Aetiologie  der  Extrauteringravidität  äussert 
sieh  Webster  (172)  dahin,  dass  die  Spermatozoen  wahrscheinlich  nor- 
maler Weise  in  die  Tuben  eindringen  und  dort  das  Ei  befruchten 
können.  Eine  Entzündung  der  Tubenschleimhaut  hält  er  für  das  Zu- 
standekommen einer  Tubenschwangerschaft  für  ebenso   ungünstig  wie 
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die  der  uterinen  Schleimhaut  für  eine  uterine.  Das  Tubenepithel  spielt 
Dach  seinen  Untersuchungen  für  die  Einnistung  und  Entwickelung  des 
Eies  ebensowenig  eine  Rolle  wie  das  der  Uterusschleimhaut 

Interessant  ist  die  Bemerkung,  dass  Webster  in  einem  Fall  von 
Tubengraviditat  in  der  nicht  schwangeren  Tube  der  anderen  Seite  deut- 
liche deciduale  Veränderungen  nachweisen  konnte.  Er  glaubt  nun, 
dass  überhaupt  in  manchen  Fällen  die  Tuben  Schleimhaut  in  grösserer 
oder  geringerer  Ausdehnung  Veränderungen  eingeht,  welche  sie  zur 
Einnistung  eines  befruchteten  Eie»  befähigen.  Findet  die  Befruchtung 
oberhalb  einer  solchen  Partie  statt  und  wird  das  Ei  durch  entzünd- 
liche Vorgänge,  Tumoren  u.  dergl.  in  seiner  Fortbewegung  nach  dem 
Uterus  aufgehalten,  so  wird  es  sich  hier  festsetzen  und  weiter  ent- 
wickeln. Webster  hält  daher  unter  Zugrundelegung  der  An- 
nahme, dass  das  Ei  sich  nur  auf  einem  zu  einer  besonderen  geneti- 
schen Reaktion  fähigen  Gewebe,  d.  h.  einem  Theil  der  ursprünglichen 
Mü Herrschen  Gänge  entwickeln  kann,  sowohl  eine  primäre  Abdominal- 
wie  Ovarial-Schwangerschaft  für  ausgeschlossen. 

Martin  (97)  findet  keine  der  bisher  über  die  Aetiologie  der 
«ktopischen  Schwangerschaften  aufgestellten  Theorien  genügend.  In 
önem  hohen  Prozentsatz  der  Fälle  findet  sich  Tube  und  Peritoneum 
gesund.  Die  an  denselben  nachweisbaren  Veränderungen  sieht  er  als 
durch  die  Schwangerschaft  hervorgerufene  an.  Auch  nach  seinem  Da- 
fürhalten besteht  die  Gefahr  einer  Extrauteringravidität  dann,  wenn 
das  Ei  nicht  in  der  Uterushöhle  von  den  Spermatozoen  befruchtet 
wird,  sondern  pathologischer  Weise  die  Letzteren  über  das  Ostium  tubae 
uterinum  herauswandern. 

Wie  die  beiden  vorerwähnten  Autoren,  bezweifelt  Zedel  (185), 
dass  auf  einer  durch  entzündliche  Veränderungen  ihres  Epithels  be- 
raabten  oder  mit  krankem  Epithel  bedeckten  Tubenschloimhaut  ein  Ei 
zur  weiteren  Entwickelung  sich  anlegen  kann.  In  den  von  ihm  unter- 
suchten Fällen  gaben  schon  die  geringen  entzündlichen  Veränderungen 
der  Eileiter  und  ihrer  Umgebung,  zu  welchen  in  einigen  Fällen  noch 
der  in  Folge  mangelhafter  Entwickelung  zurückgebliebene,  etwas  ge- 
schlängelte Verlauf  des  Tubenrohres  hinzukommt,  hinlänglich  Momente 
für  das  Entstehen  der  Eileiterschwangerschaft  ab. 

Als  ätiologische  Momente  der  Entstehung  der  Extrauterinschwanger- 
Schaft  nennt  Herzfeld  (58)  dagegen  in  erster  Linie  Schleimhaut- 
erkrankungen der  Tube,  durch  perimetri tische  Entzündungsvorgänge 
«in  Folge  von  Gonorrhoe  und  Puerperium)  bedingte  Form-  und  Lage* 

34* 


532  Geburtshilfe.     Pathologie  der  Gravidität. 

Veränderungen    der   Eileiter,    auf   rudimentäre    Entwickelung    basirte, 
stärkere  Schlängelung  der  Tube. 

In  der  Diskussion  über  Marti n's  Vortrag  über  ektopische 
Schwangerschaft  tritt  auch  Veit  für  die  ätiologische  Bedeutung  des 
Tubenkatarrhs,  andere  für  die  der  Pelveoperitonitis  ein. 

Williams  (177)  erwähnt,  dass  Divertikel  des  Tubenlumens  vor- 
kommen, in  welche  ein  Ei  hineingerathen  und  befruchtet  sich  weiter 
entwickeln  kann.  Thatsächlich  hat  er  zwei  derartige  Fälle  von  Tuben- 
schwangerschaft operirt. 

Nach  Tait  (157)  kann  eine  Befruchtung  in  der  Tube  wahrschein- 
lich nur  dann  stattfinden,  wenn  das  Flimmerepithel  derselben  mehr 
weniger  verloren  gegangen  ist.  Ist  dasei be  intakt,  so  können  die 
Spermatozoen  nicht  in  die  Tube  eindringen. 

Eine  eingehende  Arbeit  über  extraperitoneale  Extrauteringravidität 
danken  wir  Berry  Hart  (55).  Alle  hierher  gehörigen  Fälle  betreffen 
primäre  Tubenschwangerschaften,  welche  sich  sekundär  zwischen  die 
Blätter  des  Lig.  latum  hinein  entwickelt  haben.  Kommt  es  zur  Rup- 
tur, so  tritt  nur  der  Fötus  in  die  Bauchhöhle  aus.  Liegt  die  Placenta 
über  dem  Letzteren,  so  wird  sie  durch  ihn  verdrängt,  in  Blutgerinnsel 
verwandelt.  Der  Fötus  selbst  stirbt  ab  und  wird  durch  den  Darm 
ausgestossen  u.  s.  w.  Derartige  Störungen  fehlen,  wenn  die  PlacenU 
unter,  vor  oder  hinter  dem  Fötus  liegt  Hat  sie  ihren  Sitz  in  der 
Nähe  des  Darmes,  so  kann  sie  sich  zersetzen;  ab  und  zu  wird  sie 
auch  resorbirt. 

Der  Fruchtsack  enthält  bei  extraperitonealer  Schwangerschaft  glatte 
Muskelfasern.  Hinsichtlich  der  Placentarbildung,  sowohl  der  uterinen 
wie  der  extrauterinen,  ist  Hart  der  Ansicht,  dass  das  Zottenepitliel 
stets  fötalen  Urspnuigs  ist  und  dass  die  Zotten  selbst  sich  in  dem 
mütterlichen  Bindegewebe  entwickeln. 

Eine  sehr  fleissige  und  in  ihren  Ergebnissen  beachtenswerthe  Arbeit 
über  die  Anatomie  der  schwangeren  Tube  bringt  auch  Zedel  (185). 
Die  Abflachung  des  Epithels  im  Fruchtsack  sieht  er  lediglich  als  Folge 
des  Druckes  an.  Die  Umwandlung  des  Bindegewebes  in  Decidua  be- 
ginnt erst  in  der  Nähe  des  Placentarrandes.  Verhältnissmässig  selten 
ist  eine  vollkommen  ausgebildete  Decidua  vera  anzutreffen. 

Die  Decidua  tubaria  entsteht  nach  Zedel  hauptsächlich  aus  dem 
perivaskulären  Bindegewebe  der  in  der  Schleimhaut  verlaufenden  Arterien 
und  Venen.  Einen  Zusammenhang  dieser  mit  dem  intervillösen  Baum 
konnte  er  schon  bei  einer  der  fünften  Woche  angehörenden  Tuben- 
schwangerschaft nachweisen.    Die  Verbindung  zwischen  Vene  und  inter- 
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villdsem  Baum  wird  durch  Verlust  der  bindegewebigen  und  muskulären 
Schichten  und  die  in  Folge  der  Proliferation  der  Intima  eintretende 
Auflockerung  der  Wandung  ausserordentlich  begünstigt.  Nicht  die 
Zotten,  sondern  der  kräftige  Blutstrom  durchbricht  die  serotinale 
Trenoungsschicht  und  stellt  die  Kommunikation  zwischen  Gefasslumeu 
und  Placentarraum  her.  Auch  bei  Tubenschwangerschaft  strömt  im 
Zwischenzottenraum  mütterliches  Blut. 

Hinsichtlich  der  Placentarbildung  behauptet  Zedel  im  Gegensatz 
zu  Klein,  dass  sich  in  der  Tube  eine  Decidua  reflexa  bildet  Er 
kommt  schliesslich  zu  dem  Gresammtresultat,  dass  auch  in  der  Tube 
das  Ei  sich  ganz  in  derselben  Weise  wie  bei  der  normalen  Implan- 
tation einbettet  und  entwickelt. 

Eine  interessante  mikroskopische  Studie  über  die  Entwickelung  der 
Placenta  bei  Tubenschwangerschaft  danken  wir  Jones  (73).  Er  fand, 
dass  in  den  ersten  Stadien  der  Deciduabildung  die  Falten  der  Tuben- 
fichleimhaut  breiter  werden,  ihr  Bindegewebe  sich  in  Protoplasma  um- 
wandelt» ihre  Grefasse  sich  erheblich  erweitern   und  von  Blut   strotzen. 

Im  weiteren  Verlauf  proliferiren  die  Flimmerepithelien  und  bilden 
medulläre  oder  embryonale  Körpercheu,  welche  sich  dann  wieder  in 
<b  mjxomatöse  Bindegewebe  der  Decidua  umwandeln.  Auch  das  in 
^toplasma  reduzirte  Bindegewebe  wandelt  sich  in  Decidua  um;  des- 
gleichen die  glatten  Muskelfasern. 

Im  dritten  Schwangerschaftsmonat  beginnt  ein  Knospungsprozess 
der  Zotten,  indem  sich  zunächst  das  Epithel  derselben  verdickt,  dann 
Sprossen  treibt,  welche  Anfangs  solid,  sich  später  in  eine  periphere 
Epithelschicht  und  eine  ventrale  Bindegewebsschicht  scheiden.  In  die 
letztere  schicken  die  Kapillaren  der  Mutterzotten  Schlingen  vor. 

Als  wichtigstes  Ergebniss  seiner  Untersuchungen  bezeichnet  Jones 
den  Nachweis,  dass  das  Tubenepithel  sich  in  Decidua  umwandelt.  Er 
sieht  in  ihm  eine  Bestätigung  der  Ansicht  Rabl's,  dass  alle  Körper- 
gewebe epithelialen  Ursprungs  sind. 

J.  Price  (119)  betont  bei  Vorlegung  einiger  Präparate  von  Extra- 
uterinscbwangerschaft,  wie  häufig  diese  vorkomme  und  dass  sie  an 
Häufigkeit  noch  zuzunehmen  scheine.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  sie 
öfter  in  Städten  als  auf  dem  Lande  entsteht  Er  glaubt  femer,  dass 
die  Diagnose  keine  schwierige  sei.  Er  räth  zu  einer  chirurgischen 
Behandlung. 

In  einer  sehr  lesenswerthen  Arbeit,  welche  alle  das  Thema  der 
^Ktopischen  Schwangerschaft  berührenden  Fragen  behandelt,  giebt 
ßo8s  (134)  die  Möglichkeit  einer  Ovarial-,  ebenso  wie  die  einer  Ab- 
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dominalschwaDgerschaft  zu,  bestreitet  aber,  dass  die  eine  wie  die  andere 
bisher  Bchon  mit  Sicherheit  nachgewiesen  sei. 

Der  ganze  Auftatz  Brandfs  (14)  zerfallt  in  zwei  Theile.  Der  erste 
giebt  eine  Uebersicht  über  die  ganze  Frage  der  ektopischen  Schwanger* 
schafit;  der  zweite  Theil  enthalt  Kasuistik,  zum  Theil  Beschreibung 
mehrerer  Präparate  aus  der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  der 
Universität  zu  Christiania.  Fünf  Fälle  wurden  mit  Laparotomie  be- 
handelt und  zwar: 

Nr.  12.  Geborstene,  6 — 8 wöchentliche  Tubenschwangerscbaft. 
Operation  während  des  Kollapses.     Tod  fünf  Stunden  p.  o. 

Nr.  13.  Nicht  geborstene,  4 — 6 wöchentliche  Tubarschwanger- 
schaft     Laparotomie.     Exstirpation.     Heilung. 

Nr.  14.  Laparotomie  6—8  Wochen  nach  der  Berstung  einer 
6 — 8wöchentlichen  Tubarsch wangerschaft.  Exstirpation.  Heilung  (Deci- 
duazellen  aber  keine  unzweifelhafte  Villi  chorii  nachgewiesen). 

Nr.  16.  Ausgetragene,  intraligamentär  entwickelte  Tubarsch  wanger- 
schaft. 18  Monate  nach  dem  Tode  der  Frucht  Kräfteverfall.  Frucht- 
sack in  die  Bauchwunde  eingenäht  und  drei  Tage  später  eröfinet  Kom- 
munikation mit  dem  Darm.    T  o  d  an  Fieber  und  Emaciation  1 9  Tage  p.  o. 

Nr.  17.  Extrauterinschwangerschaft  (wahrscheinlich  intraligamen- 
tar  entwickelte  Tubarsch.).  Incision  über  die  Geschwulst  parallel  dem 
Lig.  Poupartii.  Schnitt  trifft  die  Placenta.  Extraktion  der  Frucht. 
Tamponade  des  Sackes  mit  steriler  Gaze.  Placenta  geht  am  8.  Tage 
ab.  Tod  am  27.  Tage  p.  o.  Sektion  nicht  gestattet  Die  Frucht 
lebte  17  Stunden  p.  o.  Der  Fall  wird  als  eine  Schwangerschaft  des 
vierten  Monats  aufgeführt;  Fruchtlänge  nicht  angegeben. 

Fall  13  und  14  sind  vom  Verf.  operirt,  Nr.  12  von  Ramm, 
Nr.  16  von  Malthe,  Nr.  17  von  Jervell. 

(Leopold  Meyer.) 

Tait  (156)  hält  die  O  variaisch  wangerschaft  für  keineswegs  be- 
wiesen. Er  giebt  zu,  dass  bei  ektopischen  Fruchtsäcken  Ovarialgewebe 
in  der  Wand  gefunden  sei.  Er  erklärt  dies  aber  so,  dass  durch  Zug 
des  Lig.  latum  bei  einer  Tubenschwangerschaft  das  Ovarium  in  eine 
dünne  Platte  ausgezogen  werden  könne  und  dann  Ovarialgewebe  der 
Wand  des  Tubensackes  au&ässe. 

Cordier  (26)  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  bei  ektopischer  Schwanger- 
schaft primär  stets  um  tubare  handelt  Alle  anderen  Arten  entstehen 
erst  in  Folge  von  Ruptur  der  Tube. 

In  einem  Fall  Lugeors  (89)  fanden  sich  sowohl  der  dickere,  die 
Placenta  wie  der  dünnere  den  Fötus  einschliessende  Theil  des  Frucht- 
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Sackes  ans  glatten  Muskelfasern  gebildet,  so  dass  an  der  tubaren  Natur 
desselben  kein  Zweifel  sein  kann.  £s  ist  dies  um  so  bemerkenswerther, 
als  die  Schwangerschaft  bereits  den  achten  Monat  erreicht  hatte,  ohne 
dass  es  zur  Ruptur  gekommen  wäre.  Lugeol  citirt  eine  Aeusserung 
Coyne's,  nach  der  der  tubare  Fruchtsack,  falls  er  seinen  Sitz  im 
Pavillon  hat,  widerstandsfähiger  ist 

Do  ran  (35)  demonstrirt  ein  ihm  von  Beale  zugestelltes  Präparat 
TOD  ektopischer  Schwangerschaft,  welches  als  ein  Fall  von  abdominaler 
Gravidität  angesprochen  werden  konnte.  Er  giebt  eine  kurze  Ueber- 
sicht  über  drei  angebliche  Abdominalschwangerschaften  und  sechs 
ovarielle,  welche  er  in  der  Litteratur  mitgetheilt  fand.  Er  schliesst 
seinen  Bericht  mit  folgenden  Worten:  „Wenn  ein  Beobachter  uns  ein 
Präparat  demonstriren  kann,  in  welchem  ein  Fötus  ebenso  klein  wie  der, 
welchen  ich  jetzt  vorzeige,  aber  frisch  und  vollständig  (der  demon- 
strirte  war  weder  das  eine  noch  das  andere)  in  einem  wirklichen  Frucht- 
sack (ein  solcher  fehlte,  der  Fötus  lag  nur  in  einer  membranösen  Hülle) 
innerhalb  des  Ovarium  oder  auf  dem  Peritoneum  fem  von  der  Tube 
liegt,  dann  werden  wir  anfangen  an  eine  primäre  Ovarial-  oder  Ab- 
dominalschwangerschaft  zu  glauben." 

Cushing  (s.  Johnson)  glaubt  nicht,  dass  Tait  Recht  hat,  wenn 
tf  annimmt,  dass  alle  ektopischen  Schwangerschaften,  welche  sich  bis 
lum  normalen  Ende  entwickeln,  intraligamentäre  seien,  sondern  auch 
tubare. 

Banga  (9)  fand  in  einem  Fall  von  nichtrupturirter  Tuben- 
gravidität  die  Tubenwand  stark  hjrpertrophisch.  Robinson  konnte 
^  einigen  30  Präparaten  nur  geringe  Hypertrophie  nachweisen. 

Dass  thatsächlich  die  Placenta  nach  dem  Tod  des  Fötus  wachsen 
kann,  scheint  ein  Fall  Luge oTs  (89)  zu  beweisen.  Die  über  der  Sym- 
physe als  weicher  Tumor  fühlbare  Placenta  vergrösserte  sich,  nachdem 
der  Fötus  durch  direkte  Morphiuminjektion  getödtet  war,  in  den  nächsten 
2  !i  Monaten  bis  zur  Laparotomie  nachweisbar. 

Button  (153)  giebt  eine  Beschreibung  tubarer  Molen.  Zuerst  sind 
sie  sphärisch,  später  ovoid.  Die  Amnionhöhle  liegt  meist  excentrisch. 
l'M  Amnion  zerreisst  leicht;  in  Folge  dessen  schlüpft  der  Embryo 
öeraua  und  ist  schwer  zu  finden.  Manchmal  entdeckt  man  ihn,  wenn 
"Jan  alle  Blutgerinnsel  sammelt  und  sorgfältig  durchmustert  Findet 
^^ch  in  der  Mole  keine  Amnionhöhle,  so  müssen  Serien  schnitte  angelegt 
^d  diese  auf  Zotten  untersucht  werden. 

Sutton  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  bei  den  meisten  der  als 
Hämatosalpinx    beschriebenen    Präparate    um    schwangere    Tuben    ge- 
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handelt  hat  Ruptur  einer  schwangeren  Tube  und  Tubenabort  sind 
die  häufigen  Ursachen  einer  Hämatocele  und  zwar  ist  die  Blutung  bei 
dem  letzteren  starker  als  bei  der  ersteren. 

Schliesslich  macht  8utton  darauf  aufmerksam,  dase  Fibrio- 
gerinnsel  zu  Verwechslungen  mit  Zotten  Anlass  geben  können  und  be> 
tont,  dass  nicht  jedes  in  einer  Tube  enthaltene  Blutgerinnsel  eine  Tuben- 
mole ist 

Muret  (112)  zieht  aus  drei  sehr  ausführlich  mitgetheilten  Fällen 
von  Tubengravidität  (s.  Litteraturverzeichniss)  folgende  Schlüsse,  welche 
sich  insbesondere  auf  den  Tubenabort  beziehen. 

1.  Es  ist  zweckmässig,  je  nach  dem  Verlauf  des  Tubenaborts  den 
einfachen  vollständigen  Tubenabort,  bei  welchem  das  ganze  £i  aus  der 
Tube  ausgestosflen  wird,  zu  unterscheiden  von  dem  unvollständigen, 
protrahirten  Tubenabort,  bei  welchem  Eibestandtheile  in  der  Tube  zurück- 
bleiben (Tubenmole). 

2.  Der  vollständige  Tubenabort  fuhrt  unter  mehr  oder  weniger 
schweren  einmaligen  Symptomen  zur  Bildung  einer  Hämatocele,  welche 
die  verschiedenen  bekannten  Ausgänge  nehmen  kann. 

3.  Beim  vollständigen  Tubenabort  sind  die  Symptome  der  akuteo 
inneren  Blutung  geringer  als  bei  der  Ruptur  der  schwangeren  Tube: 
es  kann  aber  zu  schweren  Shockerscheinungen  kommen,  welche  theils 
durch  die  schmerzhaften  Tubenwehen  bei  sehr  erregbarem  Nervensystem, 
theils  durch  die  mechanische  Einwirkung  des  Blutes  auf  das  Peri- 
toneum sich  erklären  lassen.  Grelegentlich  tritt  beim  akuten  Zufall 
Zucker  im  Urin  auf. 

4.  Beim  unvollständigen  protrahirten  Tubenabort  kommt  es  durch 
Blutungen  zur  Zerstörung  des  Eies  und  zur  Bildung  einer  Mole  in 
der  Tube.  Das  dabei  in  die  Tube  ergossene  Blut  entleert  sich,  wenn 
das  Ostium  abdominale  offen  ist,  in  die  Bauchhöhle,  wo  es  zur  Bil- 
dung einer  Hämatocele  führt  So  lange  das  d^nerirte  Ei  oder  ein 
Theil  desselben  in  der  Tube  bleibt,  führt  es  in  ähnlicher  Weise  wie 
beim  protrahirten  uterinen  Abort  zu  weiteren,  anfallsweise  auftretenden 
Blutungen,  welche  eine  Vergrösserung  der  Hämatocele  zur  Folge  haben. 
Das  klinische  Bild  besteht  zunächst  in  Tubenwehen,  Abgang  einer 
Decidua  und  dann  in  mehreren  auf  einander  folgenden  Anfällen  von 
wehenartigen  Schmerzen  mit  den ,  Symptomen  der  inneren  Blutung, 
während  man  lokal  zunächst  eine  Anschwellung  der  Tube  und  dann 
das  Auftreten  einer  sich  allmählich  vergrössemden  Hämatocele  kon* 
statiren   kann.     Bei  den  Anfällen   können   die  Symptome  der  akuten 
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Anämie  einen  hohen  Grad  erreichen,   das  Charakteristische  lie^  aber 
io  der  häufigen  Wiederholung  derselben. 

5.  Man  findet  gelegentlich  bei  Tubenmolen  an  der  Insertionsstelle 
des  degenerirten  Eies  eine  hochgradige  Verdünnung  der  Tubenwand 
und  zwar  auch  wenn  das  Ostium  abdominale  weit  offen  ist  und  keine 
grosse  Spannung  in  der  Tube  bestehen  kann.  Diese  Verdünnung  der 
Tubenwand  lasst  sich  am  besten  diurch  eine  rein  lokale  Dehnung  der 
Wand  in  Folge  des  ursprünglich  nur  zwischen  derselben  und  dem  Ei 
gelegenen  Blutergusses  erklären.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  eine  Zu- 
nahme der  in  dieser  Weise  zu  Stande  gekommenen  Dehnung  und  Ver- 
dünnung der  Wand  gelegentlich  zu  einer  Ruptur  der  Tube  an  dieser 
Stelle  auch  beim  Offenbleiben  des  Ostium  abdominale  führen  kann. 

6.  Bei  protrahirten  Tubenaborten  mit  offenem  Ostium  abdominale 
ist  die  Entfernung  der  Abortreste  resp.  der  Tubenmole  mit  Erhaltung 
der  Tube  als  das  Ideal  der  Therapie  zu  betrachten.  In  den  meisten 
Fällen  wird  die  Abtragung  der  ganzen  Tube  nöthig  sein.  Deshalb  ist 
bei  diagnostizirten  protrahirten  Tubenaborten  die  Laparotomie  das  einzige 
einzuschlagende,  operative  Verfahren  und  jede  Operation  von  der  Scheide 
aus  zu  verwerfen. 

7.  Die  Hämatocele  retrouterina  kann  in  gewissen  Fällen  und  unter 
nicht  näher  zu  bezeichnenden  Bedingungen  eine  solche  Beschaffenheit 
annehmen,  dass  sie  wie  ein  Tumor  enucleirt  werden  kann.  Bei  der 
Laparotomie  sollte  jedesmal  vor  der  Eröffnung  einer  Hämatocele  zu> 
nächst  ein  Versuch  mit  deren  Ausschälung  gemacht  werden. 

8.  Die  erste  Periode  nach  der  Unterbrechung  der  Tuben-Gravidität 
8t€llt  sich  im  Laufe  der  ersten  6 — 7  Wochen  wieder  ein,  welche  der 
vollständigen  Beendigung  des  Aborts  resp.  der  Entfernung  der  Tube 
(bei  protrahirtem  Tubenabort)  folgen.  Aus  diesem  Verhalten  der  Periode 
können  gelegentlich  nachträglich  diagnostische  Rückschlüsse  gezogen 
werden. 

Braun  (15)  berichtet  über  drei  Fälle,  bei  welchen  eine  Extra- 
uteringravidität erst  sehr  kurze  Zeit  (ca.  drei  Wochen)  bestand  und 
doch  aus  dem  rupturuten  Fruchtsack  lebensbedrohliche  Blutungen  statt- 
fanden. (Die  Frauen  wurden  durch  die  Laparotomie  geheilt) 

Die  Fälle  wiederholter  ektopischer  Schwangerschaften  mehren  sich. 
So  berichtet  Beck  (10)  über  einen  solchen.  Bei  der  Patientin,  welche 
sechs  mal  geboren  hatte,  war  1  V2  Jahr  zuvor  schon  einmal  wegen  ge- 
platzter Tubengravidität  operirt.  Von  Neuem  und  zwar  im  dritten 
Monat  schwanger  erkrankte  sie  unter  den  Erscheinungen  des  Ileus. 
Laparotomie.     Nach  Lösung   zahlreicher  Verwachsungen  fand  sich  ein 
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Tumor,  welcher  z.  Th.  aus  der  Tube,  z.  TL  aus  dem  entsprechenden 
Uterushom  gebildet  wurde.  £&  handelte  sich  um  eine  tubo-uterine 
Schwangerschaft,  von  der  er  annimmt,  dass  sie  zuerst  nur  tubar  ge- 
wesen sei.  Beck  incidirte  den  Fruchtsack,  extrahirte  Fötus  und  Pla- 
centa,  schloss  dann  die  Wunde  wieder.  Die  totale  Entfernung  des 
Fruchtsackes  hätte  die  Exstirpation  des  Uterus  erfordert,  welche  er 
scheute.  Als  Ursache  des  Ileus  fand  sich  eine  durch  Adhäsionen  ab- 
geschnürte Jejunumschlinge.     Glatte  Grenesung. 

Als  Ursachen  der  Tubengrayidität  nennt  Verf.  korkzieherartige 
(infantile)  Gestalt  der  Tube,  Abknickung  des  Eileiters  durch  Ver- 
wachsungen, Entzündung  desselben.  Er  räth,  bei  Laparotomie  wegen 
Tubenschwangerschaft  die  andere  Tube  stets  mitzuentfemen ,  wenn  sie 
erkrankt  ist. 

Coe  (22)  operirte  einen  Fall,  in  welchem  es  zweimal  zur  Schwanger- 
schaft in  derselben  Tube  gekommen  war.  Die  Patientin  hatte  vor 
12  Jahren  die  Erscheinungen  einer  rechtsseitigen  Extrauterinsch wanger- 
Schaft  mit  Ruptur  gehabt,  dann  von  Neuem  ca.  drei  Monate  vor  der 
Operation.  Es  fand  sich  rechts  vom  Uterus,  hinter  dem  Lig.  latum 
ein  geborstener  Sack  mit  einem  mumifizirten  Fötus;  ihm  anhängend  ein 
zweiter,  einen  lebenden  Fötus  enthaltend. 

Gutzwiller  (49)  hat  17  Fälle  von  gleichzeitiger  Extra-  und 
Intrauteringravidität  zusammengestellt,  denen  er  einen  18.,  selbst  beob- 
achteten hinzufugt  Bei  diesem  war  die  achtmonatliche  extrauterine 
Frucht  in  Folge  eines  Falles  abgestorben.  Bald  darauf  wurde  die  Frau 
intrauterin  schwanger.  12  Monate  nach  Beginn  der  ersten  Gravidität 
Laparotomie  wegen  Fieber  und  Weheneintritt.  Wegen  starker  Ver- 
wachsungen konnte  der  Fruchtsack  nicht  entfernt  werden.  Nach  drei 
Tagen  Ausstossung  eines  dreimonatlichen  Fötus.     Genesung. 

Ueber  einen  Fall  von  gleichzeitiger  extra-  und  intrauteriner 
Schwangerschaft  berichtet  auch  C ragin  (31).  Die  Menses  waren  bei 
einer  23  jährigen  zuvor  noch  nicht  schwangeren  Frau  zum  letzten  Mal 
vor  sieben  Wochen  eingetreten.  Nach  einem  Coitus  stellten  sich  heftige 
Unterleibsschmerzen  in  der  linken  Seite  und  Ohnmächten  ein.  W^en 
des  bedrohlichen  Zustandes  Laparotomie.  Im  Abdomen  massenhafte 
Blutgerinnsel;  freie  Blutung  aus  der  rupturirten  Tube,  in  deren  Wand 
sich  später  Zotten  fanden.  Am  nächsten  Tage  stiess  Patientin  unter 
Wehen  ein  ca.  sechswöchentliches  Ei  aus  dem  Uterus  aus. 

Dass  der  intrauterine  Fötus  aus  der  Tube  in  den  Uterus  über- 
gewandert sei,  ist  deswegen  ausgeschlossen,  weil  die  erstere  am  uterinen 
Ende  verschlossen  war. 
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Ingraham  (70)  glaubt,  dass  die  Diagnose  „Extrauteringravidität'« 
80  gut  wie  sicher  ist,  wenn  bei  einer  Frau  die  Menses  ein  oder  mehrere 
Male  ausgeblieben  sind,  sich  dann  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  einer 
Unterleibsseite  einstellen,  die  Patientin  ohnmächtig  wird,  Uebelkeiten 
und  Erbrechen  sich  einstellt  und  sich  bei  vaginaler  Untersuchung  ein 
teigiger  Tumor  seitlich  und  hinter  dem  Uterus  findet. 

Als  für  die  Diagnose  von  Bedeutung  fuhrt  Herzfeld  (58)  das 
Auftreten  von  Kolostrum  in  den  Brüsten,  Pigmentation  an  denselben 
und  livide  Verfärbung  des  Urethralwulstes  an.  Das  Hauptgewicht 
legt  er  aber  auf  die  Form  Veränderung  des  Uterus,  das  Ueberwiegen 
des  Längenwachsthums  und  die  hierdurch  bedingte  Schlankheit  der 
Gebärmutter,  schliesslich  auf  die  eigenthümlich  teigig  weiche  Konsistenz 
ektopischer  Fruchtsäcke. 

Smith  (141)  befürwortet  zur  Sicherung  der  Diagnose  das  Cavum 
uteri  auszuschaben,  um  so  das  Vorhandensein  einer  Decidua  nach- 
zuweisen. 

Nach  Gutzwiller  (49)  besitzen  wir  kein  Symptom,  welches  für 
Erkennung  einer  gleichzeitigen  Extra-  und  Intrauteringravidität  nur 
einige  Wahrscheinlichkeit  giebt. 

Wie  schwer  die  Diagnose  einer  Extrauterinschwangerschaft  unter 
Umständen,  selbst  nach  der  Operation  bezw.  bei  der  Autopsie  zu  stellen 
ist,  beweist  ein  Fall  Hogan's  (64).  Während  letzterer  annimmt, 
dass  es  bei  einer  anscheinend  durch  ein  Fibroid  komplizirten  Schwanger- 
schaft; zur  Kuptur  der  Uteruswand  im  4.  Monat  gekommen  sei,  der  in 
die  Bauchhöhle  getretene  Fötus  sich  aber  noch  einen  Monat  weiter 
entwickelt  habe,  bis  wegen  anhaltender  peritonitischer  Erscheinungen 
die  Liaparotomie  (Porro)  gemacht  wurde,  äussern  in  der  Diskussion  des 
Vortrages  verschiedene  Gynäkologen  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der 
Diagnose.  Sie  sahen  in  dem  Fall  nichts  weiter  als  Ruptur  einer 
ektopischen  Schwangerschaft. 

Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  illustrirt  ferner  ein  Fall 
Mackenrodt's  (90).  Bei  einer  früher  wegen  Sterilität  operirten,  später 
^egen  Fluors  mit  Chlor-Zink  behandelten,  dann  gesunden  Patientin 
waren  die  Menses  sechs  Wochen  ausgeblieben.  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite.  Volumenzunahme  der  weichen,  rechten  Tube.  In  den  Brüsten 
Kolostrum,  Wachsen  des  Tumors.  Dann  plötzliche,  heftige  Schmerzen. 
Bei  der  Operation,  die  wegen  vermuthlicher  Ruptur  eines  extrauterinen 
Frachtsackes  gemacht  wurde,  fand  sich  nicht  ein  solcher,  sondern  ein 
Pyosalpinx. 
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Newman  (114)  fand  bei  einer  Patientin,  welche  seit  ca.  drei 
Wochen  blutete,  sonst  keine  Unterleibsbeschwerden  hatte,  den  Uterus 
erheblich  vergrossert  und  durch  einen  faustgrossen  Tumor  nach  rechts 
gedrängt.  Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wurde  auf  Extrauterin- 
gravidität gestellt  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  das  Abdomen  mit 
schwarzem  Blut  gefüllt  und  ein  dem  Uterus  adhärenter,  bläulicher  Tuben- 
tumor, an  dessen  Basis  Blut  aussickerte  (Patientin  genas).  Seine 
Wandungen  waren  stark  hypertrophisch.  Es  konnten  weder  Zotten 
noch  Decidua  in  dem  Präparat  gefunden  werden.  (Da  dasselbe  vor- 
gelegt wurde,  scheinen  Serienschnitte  nicht  angelegt  zu  sein.  Ohne 
solche  ist  aber  der  negative  Befund  nicht  maassgebend.     Kef.) 

In  der  sich  anschliessenden  Diskussion  sprach  sich  Jaggard 
dafür  aus,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  eine  Extrauterin- 
gravidität handle,  erstens  weil  ein  Corpus  luteum  vorhanden  war,  zweitens 
weil  nach  seinen  Erfahrungen  eine  so  grosse  Hämatosalpinx  in  der 
Regel  ihre  Entstehung  einer  ektopischen  Schwangerschaft  verdankt 

Robinson  neigt  dagegen  zu  der  Ansicht,  dass  das  Präparat  ur- 
sprünglich ein  Pyosalpinx  war,  der  sich  in  einen  Hydrosalpinx  umge- 
wandelt habe.  Der  blutige  Inhalt  soll  entweder  dem  Uterus  oder  der 
Tubenschleimhaut  entstammen.  Oegen  eine  Extrauteringravidität  spricht 
ihm  die  Gestalt  der  Tube,  die  der  einer  normalen,  wenn  auch  ver- 
grösserten,  gleicht  Bei  Tubengravidität  hjpertrophirt  die  Längs-,  nicht 
die  Ringmuskulatur.  Ausserdem  findet  sich  eine,  auf  entzündlichen 
Prozessen  beruhende  Wandverdickung  um  das  Ei  herum. 

Einen  in  differential  -  diagnostischer  Hinsicht  interessanten  Fall 
Iheilt  Davis  (33)  mit  Eine  Frau,  welche  einmal  normal  geboren, 
einmal  abortirt  hatte,  erkrankte,  nachdem  sie  regelmässig  menstruirt, 
plötzlich  unter  wehenartigen  Schmerzen,  Ohnmacht  und  Erbrechen. 
Es  ging  eine  Decidua  ab.  Langsame  Rekonvalescenz.  Das  kleine 
Becken  fand  sich  von  einem  teigigen  Tumor  ausgefüllt  Bei  der  La- 
parotomie bestätigte  sich  die  Diagnose  „Hämatocele".  Die  Anhänge 
waren  ganz  normal.  Eine  ektopische  Schwangerschaft  hatte  also  nicht 
vorgelegen.  Davis  fuhrt  die  Entstehung  der  Hämatocele  auf  die 
Ausstossung  eines  intrauterinen  Eies  und  einen  gewissen  Grad  von 
Hämophilie  zurück. 

Auch  Currier  (32)  bringt  einen  differential -diagnostisch  be- 
merkenswerthen  Beitrag.  Anamnese,  Symptome  und  Befund  sprechen 
für  Extrauteringravidität  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  ein  rechts- 
seitiger Pyosalpinx,  ein  linksseitiger  Ovarientumor. 
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Schwangerschaft  in  einem  Hörn  eines  Uterus  bicornis  kann  un- 
schwer zu  Verwechslungen  mit  ektopischer  Schwangerschaft  Veran- 
lassung geben  (s.  Komplikation  der  Schwangerschaft  mit  Erkrankungen 
aod  Tumoren  der  Genitalorgane  etc.,  die  Arbeiten  von  St  oll  und 
Kleinwächter.) 

In  der  Diskussion  des  Ca  bot' sehen  (20)  Vortrages  erörtert 
Washburn  die  Möglichkeit  der  Umwandlung  einer  tubaren  in  eine 
uterine  Schwangerschaft.  Er  hat  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  dies 
Ereigoiss  theilweise  eingetreten  war,  d.  h.  die  Eihäute  buchteten  sich 
BUS  der  Tube  in  die  Uterushöhle  vor.  Auch  Ca  bot  hat  einen  solchen 
in  Behandlung  gehabt.  Die  aus  einer  extra-  in  eine  intrauterin  ver- 
wandelte Schwangerschaft  wurde  bis  zum  Ende  ausgetragen. 

In  der  Diskussion  über  eine  Mittheilung  Currier's  (32)  sprachen 
sich  dieser  selbst,  Mund6,  Freeborn,  dieser  auf  Grund  zahlreicher 
mikroskopischer  Untersuchungen,  Dudley  und  Emmet  gegen  die  Be- 
rechtigung aus,  jeden  Bluterguss  in  das  Becken  bezw.  BeckenbiDde- 
gewebe  als  Folge  der  Ruptur  einer  ektopischen  Schwangerschaft  anzu- 
sehen. Mund^  und  besonders  Dudley  fuhren  derartige  Blutungen 
auf  das  Platzen  von  Blutgefässen  zurück.  Letzterer  nimmt  an,  dass 
es  nicht  selten  zur  Bildung  einer  Varikocele  im  Lig.  latum  kommt. 

Boldt,  Cragin,  Hanks  sehen  in  der  Tubengravidität  eine 
häufige,   wenn  auch  nicht  die  alleinige  Ursache   der  Beckenblutungen. 

Unter  kurzer  Wiedergabe  von  sechs  Fällen  äussert  sich  Cra- 
gin (30)  dahin,  dass  zwar  die  meisten  Hämatome  und  Hämatosalpinx 
auf  eine  ektopische  Schwangerschaft  zurückzuführen  sind,  aber  nicht 
alle.  Er  fordert  den  Nachweis  von  Chorionzotten  oder  Decidua  oder 
eines  Fötus  für  die  Diagnose  einer  ektopischen  Schwangerschaft. 

In  der  Diskussion  seines  Vortrages  äussern  sowohl  Williams 
wie  Boldt,  dass  ein  flüssiger  Inhalt  des  Hämatosalpinx  gegen,  ein 
festes  Blutgerinnsel  für  Extrauterinschwangerschaft  spricht 

Einen  Beweis  dafür,  dass  nach  Ruptur  eines  extrauterinen  Frucht- 
sackes, auch  wenn  die  Gefahren  der  inneren  Blutung  glücklich  über- 
standen sind,  dauernde  und  bedrohliche  Störungen  zurückbleiben  können, 
erbringt  eine  Mittheilung  Maclean's  (92).  Nach  8jähriger  Sterilität 
war  eine  Frau  wieder  schwanger  geworden.  Ungefähr  im  2.  Monat 
traten  Erscheinungen  von  Ruptur  eines  extrauterinen  Fruchtsackes  auf. 
Pat  erholte  sich  von  der  akuten  Anämie,  fieberte  aber  und  kam  hoch- 
gradig herunter.  Drei  Wochen  vor  dem  Tode  gingen  zahlreiche  Knochen 
eines  ungefähr   fünfmonatlichen  Fötus  per  rectum  ab.    Bei  der  Sektion 
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fand  sich  ein  tubo-ovarieller  Fruchtsack  mit  alter  Bupturgtelle  nach 
dem  Douglas.  £b  bestand  eine  Kommunikation  des  ersteren  mit  dem 
Darm. 

Auch  Hofmeier  (62)  weist  wieder  darauf  hin,  dass  selbst  wenn 
das  Ei  abgestorben  ist,  die  Gefahren  damit  keineswegs  als  beseitigt 
angesehen  werden  können. 

Dass  auch  relativ  kleine  Fruchtsacke  noch  nach  Jahren  die  Träge- 
rinnen invalid  machen  können,  beweist  ein  Fall  Macken rodt's.  Seit 
der  vor  vier  Jahren  erfolgten  Ruptur  kränkelte  die  Patientin  und  kam 
unter  zeitweisen  Schmerzparoxysmen  sehr  herunter.  Letztere  sind 
wahrscheinlich  Folge  frischer  Blutungen  in  den  Sack.  Wenigstens 
fanden  sich  solche. 

Auf  Grund  von  610  aus  der  Litteratur  zusammengestellten  Fällen 
von  ektopischer  Schwangerschaft,  denen  er  noch  7  in  der  Dorpater 
Klinik  beobachtete  hinzufügt,  kommt  von  Schrenck  (139)  zu  dem 
SchluBS,  dass  bei  spontanem  Verlauf  mehr  als  die  Hälfte  der  Schwangeren 
in  Folge  von  Ruptur,  zumal  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität, 
an  Blutungen  in's  Abdomen  zu  Grunde  gehen.  Auch  bei  Hämato- 
celenbildung  und  Lithopädion  erfolgte  noch  nach  längerer  Zeit  der 
Exitus  in  Folge  von  Vereiterung  etc.  Er  räth  daher,  bei  ektopischer 
Schwangerschaft  unter  allen  umständen  zur  Laparotomie  und  wenn 
möglich,  zur  Exstirpation  des  Fruchtsackes.  Nur  bei  Hämatocele  in 
früher  Zeit  kann  exspektative  Behandlung  oder  Elytrotomie  zum  Ziel 
fuhren. 

Hofmeier  (62)  berichtet  über  9  Fälle  von  Extrauteringravidität, 
3  am  Ende  der  Schwangerschaft,  6  aus  den  ersten  Monaten.  Von 
den  Ersteren  endete  einer  in  Lithopädionbildung,  einer  durch  Ver- 
jauchung mit  dem  Tode,  einer  mit  Heilung  durch  Operation.  Von 
den  6  anderen  wurden  3  oi)erativ  geheilt,  2  gingen  an  Verblutung  zu 
Grunde,  einer  genas  spontan. 

Cragin  (30)  empfiehlt  sofort  zu  laparotomiren,  wenn  die  Diagnose 
„Extrauterinschwangerschaft"  vor  der  Ruptur  des  Sackes  gestellt  ist; 
ebenso  wenn  Letztere  nach  der  freien  Bauchhöhle  hin  erfolgt  oder 
tubarer  Abort  eingetreten  ist  Eine  diesbezügliche  Differentialdiagnose 
hält  er  für  möglich.  Als  Zeichen  einer  subperitonealen  Ruptur  fuhrt 
er  an:  Abgegrenzter  Tumor,  tief  im  Becken,  hauptsächlich  auf  einer 
Seite,  manchmal  sich  hinter  den  Uterus  fortsetzend.  Dieser  nadi  der 
entgegengesetzten  Seite  und  vorn  gedrängt  Liegt  der  Tumor  links, 
so  ist  das  Rektum  strikturirt.  Die  Patientin  erholt  sich  vom  Sbock, 
die  Blutung  hört  auf. 
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£rfolgt  die  Ruptur  in  das  Ligam.  latum,  so  hält  C  rag  in  die 
Laparotomie  für  kontraindizirt  Droht  in  Folge  wiederholter  Blutung 
erneute  Ruptur  oder  tritt  Vereiterung  ein,  so  incidirt  er  von  der 
Vagina  aus  und  drainirt 

Ingraham  (70)  räth  nach  eingetretener  Ruptur  stets  zur  Lapa- 
rotomie, falls  es  nicht  etwa  zur  Hämatombildung  im  Ligamentum  latum 
kommt 

In  der  Diskussion  über  den  erwähnten  Vortrag  Rosen  wassers  (135) 
räth  Hulbert  bei  muthmasslicher  Ruptur  des  Fruchtsackes  in  das 
Lig.  latum  abzuwarten.  Carstens  glaubt  dies  auch  für  die  Fälle  von 
Ruptur  in  die  freie  Bauchhöhle  empfehlen  zu  müssen,  in  welchen  die 
Erscheinungen  bald  verschwinden.  8  ex  ton  dagegen  spricht  sich  für 
die  Laparotomie  in  allen  Fällen  aus. 

Lugeol  (89)  wendet  sich  gegen  die  primäre  Laparotomie  bei 
vorgeschrittener  Extrauterinschwangerschaft,  räth  vielmehr  den  Tod 
des  Fötus  abzuwarten  bezw.  denselben  herbeizuführen  —  er  erreichte 
dies  durch  direkte  Lijektion  von  0,05  Morphium  in  den  Fötus  durch 
die  Bauchdecken  —  ehe  man  operirt,  um  die  Gefahren  der  Blutung 
bei  Entfernung  des  Fruchtsackes  zu  vermeiden  und  um,  wie  in  seinem 
Fall  die  Kräfte  der  Schwangeren  sich  heben  zu  lassen.  Letzteres 
geschah  in  seinem  Fall  nach  dem  Tod  des  Fötus  in  ganz  auffallender 
Weise. 

Ross  (134)  ist  ein  begeisterter  Anhänger  der  Entfernung  extra- 
uteriner Fruchtsäcke  auf  dem  Weg  der  Laparotomie.  Ist  die  Schwanger- 
schaft vorgeschritten,  so  ist  er  nicht  dafür,  den  Tod  des  Kmdes  ab- 
zuwarten. Nur  räth  er,  die  Placenta  nicht  zu  lösen,  sondern  den 
Fmchtsack  einzunähen  und  zu  drainiren,  bis  dieselbe  sich  spontan 
loägestossen. 

Auch  Rosenwasser  (136),  welcher  als  die  fast  regelmässige  Ursache 
von  Blutungen  innerhalb  des  Beckens  eine  geborstene  ektopische 
Schwangerschaft  annimmt,  räth  zur  Laparotomie,  wenn  die  Diagnose 
vor  erfolgter  Ruptur  gestellt  wird.  Ist  dieselbe  eingetreten  und  sind 
die  Anzeichen  einer  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  vorhanden,  so 
ist  gleichfalls  sofortige  Laparotomie  indizirt. 

Bei  cirkumskripten  Beckenblutergüssen  aber  hält  Rosenwasser 
die  Laparotomie  nur  dann  für  geboten,  wenn  der  Bluterguss  grösser 
wird  oder  der  Fötus  fortfahrt,  zu  wachsen;  femer  wenn  Symptome  von 
Verjauchung  der  Hämatocele  sich  bemerkbar  machen ;  schliesslich,  wenn 
die  letztere  Darmverschluss   zur  Folge   hat     Liegt   keine  dieser  Indi- 
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kationen  vor,  so  will  Verf.  exspektativ  verfahren.  Lange  Bettruhe  ist 
nöthig,  fuhrt  dann  aber  (in  9  von  16  Fällen  des  Verf.)  in  der  Regel 
zu  völliger  Genesung. 

Gräfe  (45)  spricht  sich  gegen  eine  abwartende  Behandlung  bei 
Ruptur  einer  durch  Bersten  eines  extrauterinen  Fruchtsackes  entstan- 
denen Hämatocele  aus,  da  eine  erneute  Blutung  in  die  freie  Bauch- 
höhle nicht  ausgeschlossen  ist»  ferner  lange  Zeit  bis  zur  Resorption  der 
Hämatocele  vergeht  und  die  Patientinnen  oft  während  dieser  Zeit  recht 
leidend  sind,  schliesslich  auch  nach  Beseitigung  jener  die  alten,  au& 
den  schon  vor  der  Gravidität  bestehenden  Adnexerkrankungen  resul- 
tirenden  Beschwerden  andauern,  wenn  nicht  sich  verschlimmem.  Die 
Laparotomie  giebt  die  Möglichkeit,  auch  sie  zu  beseitigen. 

Webster  (172)  eröffnete  den  Fruchtsack  mit  bestem  Erfolg 
vaginaL 

Die  Elytrotomie  wandte  auch  Gu^niot  (48)  mit  Rücksicht  darauf 
an,  dass  der  kindliche  Schädel  das  hintere  Scheidengewölbe  vorbuchtete. 
Die  Blutung  bei  Durchtrennung  des  Letzteren  war  gering,  die  Extraktion 
des  Kindes  (mit  dem  Kranioklasten  nach  Perforation  des  Schädele) 
leicht.  Die  Placenta  wurde  spontaner  Ausstossung  überlassen.  Diese 
erfolgte  nach  längerem  Fieber  stuckweis  ca.  4  Wochen  post  op.  Gu^niot 
empfiehlt  die  Elytrotomie  unter  ähnlichen  Veriiältnissen  bei  todtem 
Kind.  Bei  lebendem  giebt  er  der  Laparotomie  den  Vorzug,  da  er  das 
Absterben  desselben  bei  Entwickelung  durch  die  Vagina  fürchtet  In 
der  Diskussion  über  den  Gu^niot'schen  Vortrag  äussert  sich  Dol^ri» 
gegentheilig.  Gerade  bei  todtem  Kind  will  er  laparotomiren,  um  so 
bald  als  möglich  die  Placenta  zu  entfernen,  von  der  aus  leicht 
Fistelbildung  entstehen  kann;  Blutungen  sind  hier  nicht  zu  furchten. 
Gu^niot  entgegnete,  dass  Letzteres  allerdings  der  Fall  sei,  wenn  da.« 
Kind  schon  vor  langer  Zeit  abgestorben  ist  Den  Einwand  Dol^ris', 
dass  bei  der  Elytrotomie  die  Gefahr  der  Sepsis  eine  grössere  sei,  lässt 
er  nicht  gelten.  Sie  ist  durch  Jodoformgazetamponade  auf  ein  Minimum 
zu  reduziren. 

Ebenso  führte  Pio  in  ebem  Fall  die  Elytrotomie  mit  Erfolg 
aus.  Er  empfiehlt  sie,  wenn  der  Fruchtsack  tief  im  Becken  liegt 
Besteht  Verdacht,  dass  die  Placenta  nach  unten  ihren  Sitz  hat,  ist  die 
Laparotomie  vorzuziehen. 

Pozzi  warnt  davor,  nach  der  Elytrotomie  die  Placenta  ent- 
fernen zu  wollen.  Sie  muss  sich  unter  Grazedrainage  st&ckwds  aus- 
stossen. 
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Den  selteDen  Weg  der  Lithotoraie  behufs  Entfernung  der  Beste 
einer  VII monatlichen  Extrauterinschwangerschaft  wählte  Bo sauet  (12) 
bei  einer  Patientin,  welche  9  Jahre  zuvor  schwanger  geworden,  unter 
vielerlei  Beschwerden  zu  leiden  hatte,  bis  eine  regelmässige  Wehenthätig- 
keit  einsetzte,  die  aber  nach  einigen  Tagen  wieder  aufhörte.  In  den 
folgenden  3  Jahren  fühlte  sie  sich  relativ  wohl.  Dann  trat  Trübung 
des  Urins,  welcher  übelriechend  wurde,  ein.  Es  entleerten  sich  einige 
kleine  Knochen  aus  der  Blase;  eine  Kommunikation  zwischen  dieser 
und  dem  Rektum  bildete  sich.  Das  Allgemeinbefinden  wurde  dabei 
nie  schlechter. 

BosBuet  extrahirte  aus  der  Blase  146  fötale  Knochen  und  einen 
Stein.     Patientin  genas,  bis  auf  eine  kleine  Blasen-Rektalfistel. 

Im  Anschluss  an  eine  Mittheilung  Tuffiers  (165)  über  einen  Fall 
voD  Extrauterinschwangerschaft  spricht  sich  Regnier  gegen  die  Drai- 
nage der  Bauchhöhle  aus.  Seit  zwei  Jahren  hat  er  sie  aufgegeben, 
da  er  den  Inhalt  von  Hämatocelen  für  aseptisch  hält.  Acht  so  behandelte 
Fälle  sind  ohne  Störung  geheilt.  Qu^nu  ist  dagegen  der  Ansicht, 
dass  der  Inhalt  der  meisten  Hämatocelen  in  hohem  Grade  septisch 
?ei.  Championi^re  drainirt  niemals,  wie  beschafien  der  Letztere 
aoeh  sei. 

Johnson  (71)  glaubt,  dass  man  jetzt  bereits  mit  gutem  Gewissen 
den  Rath  geben  könne,  auf  dem  Wege  der  Laparotomie  den  Fötus, 
die  Plaoenta  und  die  Eihäute  zu  entfernen. 

Lusk  (88)  hat  in  einem  Fall  von  ca«  6 monatlicher  Extrauterin- 
gravidität nach  Unterbindung  der  beiden  Art.  ovar.  den  ganzen  Frucht- 
'ack  und  die  Placenta  ausgeschält,  die  grosse  Wundfläche  mit  Gaze 
tamponirt,  welche  allmählich  entfernt  wurde. 

Lusk  räth  in  solchen  Fällen  vorgeschrittener  ektopischer  Schwanger- 
schaft, mit  der  Operation  nicht  zu  warten. 

Eine  Enucleation  des  Sackes  hält  Price  (s.  Johnson)  nur  dann 
für  angebracht  und  möglich,  wenn  es  sich  um  eine  tubare  Schwanger- 
schaft handelt.  Sie  ist  dann  leicht  und  sicher.  War  aber  Ruptur 
nach  der  Bauchhöhle  eingetreten,  hatte  sich  die  Placenta  auf  neuen 
Gebilden  festgesetzt,  so  ist  jene  bei  lebendem  Kind  ein  in  hohem  Grad 
gefthrliches  Unternehmen. 

In  der  Diskussion  über  Stevenson's  (147)  Vortrag  befürwortet 
Turner  die  sofortige  Lösung  der  Placenta,  obwohl  er  zugiebt, 
^ass  sie  oft  von  einer  profusen  Blutung  gefolgt  ist,  welche  aber  manch- 
mal steht,   sobald   die  Lostrennung  beendet  ist.     In    der  Zwischenzeit 
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empfiehlt  er  die  Aorta  zu  komprimiFen.  Er  berichtet  über  einen  dies- 
bezüglichen Fall.  9  monatliche  Extrauteringravidität.  Fötus  abgestorben. 
Fieber.  Laparotomie.  Die  sehr  grosse  Placenta  war  nicht  nur  dem 
Douglas,  dem  Uterus,  sondern  auch  den  Bauchdecken  adbärent  Sie 
wurde  durch  die  Incision  getroffen,  nach  schneller  Extraktion  des  Fötus 
gelöst  und  die  profuse  Blutung  durch  Heisswasserirrigation  gestillt 
Dann  Drainage.  Ungestörter  Heilungsverlauf.  Auch  Horrocks  löste 
in  einem  ähnlichen  Fall  sofort  die  Placenta.  Die  Blutung  war  theil- 
weis  sehr  beträchtlich,  wurde  aber  vorübergehend  durch  Schwamm- 
tamponade, definitiv  nach  Entfernung  aller  Placentareste  gestillt  Glatte 
Genesung. 

Her  man  glaubt,  dass  man  dazu  berechtigt  sei,  wenn  die 
Placenta  völlig  thrombosirt  ist  Ist  die  Cirkulation  aber  noch  erhalten, 
die  Placenta  ausgedehnt  gefassreichen  Partien  anhaftend,  so  hält  er 
jeden  Lösungs versuch  för  verhängni ssvoll. 

Hart  (55)  giebt  die  Möglichkeit  zu,  den  ganzen  Frucht«ack 
mittelst  Ligatur  und  theilweiser  Enucleation  oder  durch  völlige  Enu- 
cleation  nach  vorausgeschickter  Unterbindung  der  Art  spermaticae  und 
uterinae  zu  entfernen.  Ist  dies  nicht  ausfuhrbar,  so  räth  er  in  frühen 
Fällen  nach  Entfernung  des  Fötus  die  Placenta  zu  lösen  und  den  Sack 
mit  Jodoformgaze  zu  tamponiren.  Gelingt  die  Lösung  nicht  vollständig, 
so  tamponirt  man  zunächst  und  beendet  die  Entfernung  der  Placentar- 
reste  nach  einigen  Tagen.  Die  Oeffnung  des  Sackes  soll  breit  an- 
gelegt sein,  um  eine  ausgiebige  Drainage  zu  ermöglichen. 

Hart  verfuhr  so  in  einem  Fall  5 monatlicher  intraligamentar^r 
Extrauteringravidität  mit  günstigem  Erfolg.  Der  Fall  ist  deswegen 
bemerkenswerth ,  weil  der  Fruchtsack  sanduhrförmig  war,  der  Fötus 
erst  am  7.  Tag  nach  der  Operation  im  unteren  Theil  desselben  entdeckt 
und  extrahirt  wurde. 

Das  Einnähen  des  extrauterinen  Fruchtsackes  hält  Herrn  an 
[s.  Stevenson  (147)]  auch  dann  nicht  für  nöthig,  wenn  man  die  Placenta 
zurücklässt.  In  einem  Fall,  in  welchem  der  Sack  bereits  zu  vereitern 
begann,  stopfte  er  ihn  nach  Entfernung  des  5^  a monatlichen  Fötu? 
mit  Jodoformgaze  aus,  welche  er  aus  dem  unteren  Wundwinkel  heraus- 
leitete.  Er  entfernte  sie  erst  nach  10  Tagen.  Tägliche  Ausspülungen 
während  der  folgenden  zwei  Wochen  beforderten  die  Placenta  stück- 
weise heraus.  Die  Patientin  genas  ohne  Störung.  Herrn  an  ist  der 
Ansicht,  dass  um  die  Gaze  herum  exsudirte  Lymphe  einen  Abschlags 
gegen  die  übrige  Bauchhöhle  herbeiführt 
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Price,  welcher  seine  Erfahrungen  bei  86  Fällen  von  Extra- 
uteringravidität gesammelt  hat,  äussert  sich  in  der  Diskussion  über 
einen  Vortrag  Johnson^s  (71)  über  die  Entfernung  der  Placenta  in 
vorgeschrittenen  Fällen  ektopischer  Schwangerschaft  dahin,  dass  jene 
indicirt  sei,  wenn  die  Placenta  in  dem  Fruchtsack,  in  der  Tube  oder 
am  Lig.  latum  inserirt.  Wenn  sie  aber  der  Blase  oder  Därmen  oder 
den  Fossae  iliacae  adhärirt  und  nicht  thrombosirt  ist,  räth  er,  sie  zurück- 
zulassen. Hat  die  Cirkulation  in  ihr  bereits  aufgehört,  so  soll  sie  eut- 
IVrnt  werden.  Eine  etwaige  Blutung  kann  durch  Tamponade  gestillt 
werden. 

Wenn  der  Fruchtsack  nach  dem  Lig.  latum  hin  rupturirt  ist  und 
<ler  Fötus  weiter  lebt,  so  räth  Kime  (77),  wenn  möglich  bis  zum 
Ende  der  Schwangerschaft  abzuwarten.  Er  fugt  hinzu  „begehe  keinen 
Mord«. 

Während  der  Nachbehandlung  giebt  Verf.  keine  Opiate,  empfiehlt 
im  Gegen theil  frühzeitiges  Abführen  durch  Klysmata  oder  Salina. 

Bis  jetzt  sind  nach  einer  Zusammenstellung  von  L  u  s  k  (88),  einer 
anderen  von  Johnson  (71)  13  Fälle  erfolgreicher  Laparotomie  bei 
lebendem  Fötus  einer  ektopischen  Schwa/igerschaft  in  der  zweiten 
Hälfte  gemacht.  Er  selbst  fügt  einen  14.  hinzu.  Die  Schwanger- 
s^chafi  war  bis  zum  6.  Monat  vorgeschritten.  Der  Fruchtsack,  welcher 
?ich  von  der  Tube  aus  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  latum  ent- 
wickelt hatte,  war  vielfach  mit  den  Därmen  verwachsen.  Da  es  bei 
Lösung  der  Adhäsionen  stark  blutete,  unterband  Lusk  die  Spermati- 
kalgefasse,  eröffnete  den  Fruchtsack  und  extrahirte  den  lebenden  Fötus, 
Hierbei  riss  der  Sack  ein  und  es  blutete  von  Neuem.  Lusk  Hess  die 
Aorta  komprimiren,  enucleirte  den  ganzen  Fruchtsack  und  stopfte  die 
restirende  Höhle  mit  Gaze  aus,  welche  später  durch  einen  Mikulicz- 
scben  Tampon  ersetzt  wurde.  Trotz  starken  Collapses  genas  Patientin 
nach  nicht  ganz  fieberfreiem  Verlauf. 

Gegen  den  Rath,  bei  vorgeschrittener  Extrauteringravidität  den  Tod  des 
Kindes  abzuwarten,  ehe  man  operirt,  spricht  sich  Horrocks  in  der  Dis- 
kussion des  schon  erwähnten  Stevenson'schen  (147)  Vortrages  aus.  Er 
verfuhr  so  in  einem  Fall.  Am  Ende  der  Gravidität  trat  eine  innere 
Blutung  in  Folge  von  partieller  Placentarlösung  ein.  Es  wurde  noch 
schnell  operirt  Patientin  starb  aber  auf  dem  Operationstisch.  — 
Duncan  neigt  dazu,  bei  vollstä"üdiger  Bettruhe  der  Patientin  zu  warten, 
bis  das  Kind  lebensfähig  ist,  dagegen  warnt  er  vor  sofortiger  Entfernung 
der  Placenta. 
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Cord i er  (27)  berichtet  über  einen  Fall  von  intraligamentarer 
ektopiscber  Schwangerschaft,  welchen  er  operirte.  Das  Kind  war  aus- 
getragen und  fast  zwei  Jahre  retiuirt. 

AuchReed  (127)  befürwortet  im  Anschluss  an  einen  früher  von 
ihm,  zum  zweiten  Mal  von  Beck  (10)  operirten  Fall  von  Tubengraviditär, 
bei  solchen  Fällen  stets  die  Anhänge  der  anderen  Seite  zu  entfemeo, 
wenn  sie  irgendwie  erkrankt  sind. 

Noch  radikaler  will  Mc  Kelway  (76)  vorgehen.  Er  rath  bei 
jeder  Tubengravidität  nicht  nur  die  schwangeren  Anhänge,  sondern 
auch  die  der  anderen  Seite  zu  entfernen. 

Eli  seh  er  (37  a)  referirt  über  einen  Fall  von  Extrauterinschwanger- 
schaft  mit  Vereiterung  und  Durchbruch  in  den  Mastdarm. 

Bei  der  34jährigen  Ilpara  wurde  im  4.  Schwangerschaftsmonate 
über  der  rechten  Eierstocksgegend  ein  schmerzhafter  Tumor  konstatirt, 
in  dem  einige  Wochen  später  Kindesherztone  vernehmlich  wurden. 
Sieben  Monate  später  gehen  unter  schneidenden  Schmerzen  aus  dem 
Mastdarm  ein  fauliges  Muskelstück,  vier  Rippen,  ein  Schulterblatt,  ein 
Oberschenkel-,  ein  Waden-,  ein  Hüftbein,  zwei  Wirbel  und  ein  Kreuz- 
bein ab.  Hierauf  fortwährender  Drang,  wehenartige  Schmerzen  ohne 
Fieber,  Patientin  kommt  immer  mehr  herab.  Drei  Monate  später 
rechts  über  dem  Lig.  Poupart.  ein  schmerzhafter  Tumor,  eine 
üuktuirende  Masse,  in  der  vom  Rektum  aus  Kindestheile  unterschieden 
werden  können. 

Scheideneröffnung  an  der  Grenze  des  hinteren  Scheidengewölbes, 
wobei  sich  zwei  Liter  übelriechender  Flüssigkeit,  einige  Rippenbögen, 
Fusswurzel-  und  Wirbel  knochen  entleeren;  mittelst  Polypenzangen  werden 
mehrere  Arm-  und  Schenkelknochen,  sowie  die  Schädelknochen  ent- 
fernt Untersuchung  ergiebt  einen  Kontinuitätsdefekt  bis  zum  Rektum. 
Irrigationen  mit  Kreolin,  Jodoformgazetampon  ade.  Eiterhöhle  schliesst 
sich  zusehends,  fieberfreier  Verlauf. 

El  ischer  meint,  dass  eine  Tubarsch wangerschaft  vorlag,  und  hält 
mit  Zweifel,  dass,  wenn  eine  Eiterhöhle  durch  die  Scheide  eröffnet 
werden  kann,  dieser  Weg  stets  vor  dem  Bauchschnitte  zu  bevorzugen 
sei.  (Temesväry.) 

Bäcker  (7)  theilt  einen  Fall  von  Extrauterinschwangerschaft 
mit,  der  eine  23  jährige  Frau  betraf,  die  stets  gesund  war  und  blühend 
ausgesehen,  die  Menstruation  stets  regelmässig,  ohne  Schmerzen  hatte 
und    zwei    Monate    nach    ihrer    Verheiratung    schwanger    wurde.     Im 
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3.  Monat  (Februar  1892)  der  Schwangerschaft  trat  unter  heftigen 
ÜDterleibeschnierzen  eine  massige  Blutung  auf,  wobei  Blutklumpen  so- 
\ne  »jFIeischstücke"  abgingen.  Im  März  1892  wurde  Patientin  wieder 
von  krampfartigen  Unterleibsschmerzen  geplagt,  die  einige  Tage  dauer- 
ten, von  da  bis  Ende  April  wuchs  der  Bauch  rapid;  in  den  Monaten 
April,  Mai  und  Juni  verspürte  Patientin  Kindesbewegungen,  dann 
wurde  sie  ein  drittes  Mal  und  zwar  am  schwersten  krank  (Schüttel- 
frost, heftige  Bauchkrämpfe).  Ende  August  und  Anfangs  September 
secernirten  die  Brüste  sowohl  auf  Druck,  als  auch  spontan.  Um  diese 
Zeit  menstruirte  sie  wieder  einige  Tage,  jedoch  wurde  die  Menstruation 
eist  vom  Monat  Dezember  an  regelmässig  (15.  Dezember,  15.  Januar 
1893,  15.  Februar)  und  war  stets  mit  Dysmenorrhoe  verbunden,  was 
vor  der  Erkrankung  nicht  der  Fall  war. 

Am  19.  Februar  1893  wurde  die  Diagnose  auf  rechte  Abdominal- 
schwangerschaft gestellt,  die  wohl  tubaren  Ursprungs  war,  jedoch  nach 
Platzen  der  Tuba  im  3.  Monat  sich  abdominal  weiter  entwickelte. 
Fötus  des  7.  Monats  in  Lithopädion-Bildung  begriffen. 

Bauchschnitt  am  6.  März  1893.     Glatte  Operation. 

Diagnose  bestätigt.  Beide  Ovarien,  sowie  die  linke  Tube  normal 
«itwickelt  und  gesund.     Glatte  Heilung. 

Interessant  ist  in  diesem  Falle  namentlich  die  Aetiologie,  indem 
Patientin  sowohl  als  Mädchen,  wie  als  Frau  stets  gesund  war,  blennor- 
rhoisch  nicht  infizirt  wurde  (sowohl  Anamnese  als  objektiver  Befund  vor 
und  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sprachen  dagegen)  und  trotzdem 
schon  nach  zweimonatlicher  Ehe  extrauterin  gravid  wurde.  Verf.  meint, 
dass  die  W  yd  er 'sehe  Theorie  der  Entstehung  einer  Extrauterin- 
gravidität, nach  welcher  der  normale  Ort  dei;  Imprägnation  der 
Uterus  sei,  die  meiste  Wahrscheinlichkeit  für  sich  habe  und  er 
kann  auch  seinen  Fall  nur  so  erklären,  dass  entweder  eine  ange- 
borene Weite  der  Tube  oder  das  Fehlen  der  Flimmerung  der  Tubar- 
«ihleimhaut  das  Eindringen  der  Spermatozoen  in  die  Tube  ermöglichte, 
noch  bevor  das  Ovulum  Zeit  gehabt  hatte,  seinen  Weg  in  den  Uterus 
zu  machen. 

Der  Fall  war  auch  insofern  interessant,  als  die  Blutung  und  die 
Bauchfellentzündung  im  3.  Monate  nicht  den  Tod  des  Fötus  verur- 
sachten, sondern  dass  trotz  des  Platzens  der  Tube  dieser  bis  zum 
7.  Monate  weiter  lebte  und  der  eine  Arm  sogar  in  Folge  peritonitischer 
Adhäsionen  sich  nur  rudimentär  entwickeln  konnte. 

(Temesvdry.) 
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Von  Söderbautn's  (143)  drei  Fällen  ist  der  eine  nicht  unzweifel- 
haft; es  wurde  weder  eine  Frucht  noch  Eitheile  nachgewiesen.  Im  zweiten 
Falle  erfolgte  die  Berstung  des  Eisackes  im  2. — 3.  Monat,  und  ein 
Monat  später  wurden  die  Schwangerschaftsprodukte  mittels  Laparo- 
tomie entfernt,  im  dritten  Fall  Berstung  im  1. — 2.  Monat  und  Laparo- 
tomie sechs  Wochen  später.  In  beiden  Fällen  bildete  der  rechte  Ei- 
leiter den  Fruehtsack.     Alle  drei  Frauen  genasen. 

(Leopold  Meyer.) 

Sera  b 's  (140)  Patientin  war  eine  42jährige  Vllgravida,  die  4  mal 
geboren,  3  mal  abortirt  hatte,  zuletzt  vor  fünf  Jahren.  Letzte  Regel  Mitte 
November  1892.  Ende  Dezember  Genital blutung  und  Leibschmerzen. 
Blutung  und  Schmerzen  wurden  stärker;  am  6.  Januar  1893  soll  ein^» 
„Haut**  abgegangen  sein.  Am  9.  Januar  und  an  den  folgenden  Tagen  sehr 
heftige  Schmerzanfalle,  Ohnmächten,  Empfindlichkeit  des  Leibes.  Kinds- 
kopfgrosse Geschwulst  links  neben  der  wenig  vergrösserten  Grebär- 
mutter;  kleines  Exsudat  in  der  Fossa  Dougl.  Da  sich  dieses  Exsudat 
vergrösserte,  machte  Bemb  am  26.  Januar  1893  den  Bauchschnitt  und 
entfernte  die  erwähnte  Geschwulst.  Nur  wenig  freies  Blut  in  der 
Bauchhöhle.  Glatte  Heilung.  Das  kleine  (sieben wöchentliche)  Ei  la^r 
unbeschädigt  in  einer  Ausbuchtung  der  Tube  (Diverticulum  tubae?); 
keine  Verwachsung  mit  der  gegenüberliegenden  Wand,  auch  keine 
UebeiTCste  einer  solchen  nachgewiesen.  Die  Blutung  stammte  aus 
zerrissenen  Gefässen  des  Chorions  und  der  Decidua. 

(Leopold  Meyer.) 

Geyl  beschreibt  einen  Fall  von  Tubarsch wangerschaft ,  welcher 
mit  gutem  Erfolg  am  Ende  des  17.  Jahrhunderts  von  A.  Cy- 
prianus,  Professor  an  der  friesischen  Universität  Franeker,  operirt 
wurde.  Zu  der  Zeit  benützte  Cyprianus  schon  die  erhöhte  Lag^ 
des  Beckens,  dabei  von  derselben  Idee  ausgehend  wie  nachher 
Trendelenburg.  „Qui  etiam  in  majorem  cautelam,  ne  intestina 
delaberen tur,  aegram  ita  collocaveram ,  ut  superiores  corporis  partes 
aliquantulum  essent  depressae:  imo  in  eodem  hoc  fere  situ  perman- 
sit  muliercula,  donec  prorsus  convalesceret  ad  vitandam  scilicet  her- 
uiam  ventralem." 

In  Bezug  auf  die  Naht  der  Bauchwunde  liest  man :  „Imo  ut  firmior 
esset  sutura,  laminam  ligneam  lineo  obductam  qua  securius  ora  vul- 
neris  occluderentur  toti  incisioni  ab  utroque  latere  applicavi,  ac  iila 
supra  laminas,  sed  non  arcte  ligavi." 

Nach   drei   Monaten    war  die  Frau   geheilt.     Die    ganze   Frucht- 
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höhle  hatte  sich  unter  Eiterbildung  vollständig  geschlossen.   Nachher  hat 
die  Frau  noch  2 mal  lebende  Kinder  geboren.  (A.  Mynlieff.) 

Folgendes  Material  dient  v.  Ott  (115)  als  Grundlage  seiner  Arbeit: 
22  Fälle  von  ektopischer  Schwangerschaft,  in  denen  die  Laparotomie 
ausgeführt  wurde  und  gegen  60  Fälle,  in  welchen  eine  solche  nicht 
geoiacht  ist  (?).  Verf.  giebt  eine  genaue  B^chreibung  von  17  lapa- 
rotomirten  Fällen,  über  fünf  hat  er  bereits  früher  ausführlich  berichtet. 
In  zehn  Fällen  wurden  entweder  ein  Fötus  oder  Chorionzotten  gefunden ; 
dagegen  konnte  in  sechs  Fällen  im  Hämatosalpinx  kein  Corpus  delicti 
nachgewiesen  werden  und  stützt  Verf.  seine  Diagnose  unter  anderem 
auf  den  mikroskopischen  Befund  ausgekratzter  Schleimhautpartikel- 
chen aus  dem  Uterus.  Er  konstatirt  in  solchen  Fällen  sog.  regressive 
Veränderungen  der  Decidua  nach  dem  Fruchttode,  welche  hauptsäch- 
lich darin  bestehen  sollen,  dass  die  Deciduazellen  sich  verkleinern, 
die  Grenzen  ihres  Protoplasmas  fast  verschwinden,  so  dass  nur  die 
Kerne  übrig  bleiben,  welche  so  den  Elementen  eines  Granulationsge- 
webes ähnlich  werden   (?). 

Die  60  nicht  laparotomirten  Fälle  sind  nicht  beschrieben.  Auf 
Grund  dieses  Materials  bespricht  Verf.  die  Aetiologie,  Anatomie,  Symp- 
tome, Diagnose  und  Behandlung  der  ektopischen  Schwangerschaft. 

(Lebedeff.) 

Auf  Grund  der  Litteratur  und  eines  einschlägigen  Falles  aus 
der  Klinik  von  Prof.  Lebedeff  resumirt  Smolsky  (142)  seine  Meinung 
dahin,  dass  eine  diagnostizirte  Tubarsch wangerschaft  vor  der  Ruptur 
als  Indikation  zur  Laparotomie  zu  gelten  hat;  dasselbe  Verfahren  ist 
einzuschlagen  unmittelbar  nach  erfolgter  Ruptur  und  Blutung  ins  Ca- 
vum  peritonei ;  hat  sich  aber  eine  Hämatocele  retrouterina  bereits  aus- 
gebildet, so  muss  die  Behandlung  eine  exspektative  sein  und  nur  in 
solchen  Fällen,  welche  jeder  Therapie  trotzen  oder  wo  Eiterung  er- 
^^Igt,  ist  ein  chirurgischer  Eingriff  als  Indicatio  vitalis  zuzulassen :  die 
Laparotomie  ist  hier  der  Eröffnung  des  Douglas  vorzuziehen. 

(Lebedeff.) 

Solowieff  (144)  referirt  über  folgenden  Fall:  In  Folge  Berstung 
eines  ektopischen  Fruchtsackes  (im  5.  Schwangerschaftsmonat)  nebst 
starker  innerer  Blutung  wird  die  Laparotomie  gemacht.  Es  zeigte  sich, 
<^ass  die  Nabelschnur  an  einer  harten  Geschwulst  von  der  Grösse  einer 
Orange  links  vom  Uterus  inserirte.  Die  Geschwulst  wird  abgebunden. 
Tod  am  8.  Tage.  Die  mikroskopische  Untersuchung  erwies  die  Ge- 
schwulst als  ein  subseröses  Myom,  auf  welchem  sich  die  Placenta  ent- 
wickelt hatte. 
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Auf  Grund  dieses  Falles  spricht  sich  Verf.  für  ein  aktives  Vor- 
gehen bei  Hämatocele  ex  graviditate  extrauterina  aus, 

Tipiakoff  (161)  berichtet  von  einer  Laparotomie,  bei  der  sich  die 
Tube  wohl  heil,  aber  vergrössert  erwies.  Anstatt  des  Eierstockes  wurde 
aber  eine  grosse,  zerfetzte  Höhle  aufgefunden;  das  linke  Ligament, 
ovarii  war  auch  zerstört.*  Der  Fötus  und  die  Placenta  lagen  im  Dou- 
glas. Rechtsseitige  Adnexa  normal.  Auf  Grund  eines  solchen  Be- 
fundes glaubt  sich  Verf.  berechtigt  eine  Graviditas  ovarica  anzunehmen. 

(Lebedeff.) 

Smith  (141)  spricht  sich  gegen  die  elektrische  Behandlung  au» 
wenn  die  5.  oder  6.  Graviditatswoche  bereits  überschritten  ist.  Dass 
sie  auch  dann  noch  wirksam  ist,  ist  möglich;  aber  sie  involvirt  nach 
diesem  Termine  grosse  Gefahren,  die  ausbleibende  Resorption  des  ab- 
gestorbenen Eies  oder  die  Ruptur  des  Fruchtsackes. 

Hat  die  Anwendung  der  Elektricität  zum  Absterben  des  Fötus  ge- 
führt, so  räth  Smith  dringend,  die  Patientin  so  lange  das  Bett  hüten 
zu  lassen,  bis  der  Tumor  geschrumpft,  jede  Empfindlichkeit  desselben 
geschwunden  ist  Treten  doch  Zeichen  von  Vereiterung  oder  Ruptur 
auf,  so  ist  sofort  zu  laparotomiren.  Letzteren  Eingriff  empfiehlt  Verf. 
für  alle  Fälle,  in  welchen  die  Gravidität  die  6.  Woche  überschritten 
hat,  vorausgesetzt,  dass  der  augenblickliche  Zustand  der  Patientin  nicht 
gegen  die  Operation  spricht. 

In  der  Diskussion  über  einen  Vortrag  Burrage 's  (16)  spricht 
sich  auch  Baker,  früher  ein  Anhänger  der  elektrischen  Behandlung 
für  die  Laparotomie  als  das  sicherere  und  schnellere  Verfahren  auj-, 
Mc  Ginnis  dagegen  für  die  elektrische  Behandlung  (er  zieht  deu 
unterbrochenen  galvanischen  Strom  in  Starke  von  55 — 60  Milliam- 
peres vor),  unter  der  er  sieben  Fälle  genesen  sah;  desgleichen  Mo  sei  y. 

Kime  (77)  will  die  elektrische  Behandlung  nur  zulassen,  wenn  die 
Diagnose  in  den  drei  oder  vier  ersten  Wochen  der  Schwangerschaft 
gestellt  wird,  d.  li.  so  gut  wie  nie. 

Ross  (134)  und  Ingraham  verwerfen  sie  bedingungslos. 

Hart  (55)  und  Cordier  (26)  warnen  überhaupt  vor  jedem  Ver- 
such, den  Fötus,  sei  es  durch  Elektricität,  sei  es  durch  Morphium 
zu  tödten.  Dagegen  empfiehlt  Massey  (s.  Johnson)  für  die  Be- 
handlung der  Extrauteringravidität  in  den  3  —  4  ersten  Monaten  die 
Anwendung  der  Elektricität.  Sie  ist  auch  für  eine  nachfolgende  Opera- 
tion von  Vortheil,  da  die  Gefahr  der  Blutung  nach  dem  Tod  des  Fötus 
eine  geringere  ist.    Dagegen  sprechen  sich  Carstens  und  Price  au5. 


Pathologie  der  Geburt.  553 

Ersterer  fand  den  Fötus  trotz  elektrischer  Behandlung  nach  drei  und 
sieben  Jahren  in  der  Bauchhohle.  Die  Patientinnen  waren  die  ganze 
Zeit  über  leidend  gewesen. 

V.  Win  ekel  (179)  tritt  an  der  Hand  einiger  bekannter  und  zweier 
neuer  Fälle  für  die  Behandlung  der  Extrauteringravidität  mit  Morphium- 
iojektionen  in  den  Fruchtsack  ein. 
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Budin  (4)  vertritt,  gestützt  auf  sieben  einschlägige  Beobachtungen, 
die  schon  von  Jacquemier  und  Duncan  ausgesprochene  Ansicht, 
^iass  eine  accidentelle  Blutung  bei  der  Geburt  nicht  immer  ihre  Ursache 
^öt  in  einer  theil weisen  Ablösung  der  Placenta,  sondern  oft  auch 
in  einer  Zerreissung  des  Sinus  circularis  der  Placenta.     Besonders  dis- 
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ponirt  zu  dieser  Ruptur  ein  fehlerhafter  Sitz  der  Placenta  im  unteren 
Uter  in  Segment.  Die  Blutung  kann  f-ein  eine  interne,  wenn  die  Placenta 
im  Fundus  uteri  sitzt,  oder  eine  externe,  wenn  sie  nahe  dem  Orificiuni 
sitzt,  oder  eine  gemiächte.  Therapeutisch  kommt  die  Sprengung  der 
Blase  in  Betracht  und  eine  möglichst  baldige  kunstliche  Entbindung, 
nicht  aber  die  Taroponade. 

In  einer  zweiten  Arbeit  citirt  Budin  (5)  mehrere  Fälle,  in  denen 
eine  spontane  oder  künstliche  Rotation  des  Kopfes  nicht  gefolgt  war 
von  einer  Drehung  des  Rumpfes.  Die  meisten  mitgetheilten  Beob- 
achtungen betreffen  Zangengeburten. 

C  o  p  e  1  a  n  d  (8)  empfiehlt  zur  Beschleunigung  der  Geburt  die  digi- 
tale Dilatation  des  Cervix  in  folgender  Weise.  In  Narkose  werden 
zunächst  beide  Zeigefinger  (wenn  noch  zu  eng,  nur  einer)  in  den  Cervix 
eingeführt  und  durch  halbkreisförmige  Bewegungen  der  Finger  von 
vorn  nach  hinten  wird  allmählich  der  Cervix  gedehnt,  bis  man  je  2  bi.^ 
3  Finger  einführen  kann.  Ein  gleichzeitiger  Druck  von  aussen  auf 
den  Uterus  durch  die  Hebamme  ist  zweckmässig.  Copeland  führt 
drei  Fälle  von  Eklampsie  an,  die  er  auf  diese  Weise  (die  armen I 
Finger)  schnell  beenden  konnte,  spätestens  nach  Ablauf  von  zn^fi 
Stunden. 

Der  von  Cold  (7)  mitgetheilte,  in  der  Klinik  von  Howitz  beob- 
achtete Fall  von  längerer  Zurückhaltung  des  abgestorbenen  Fötus  ist 
folgender.  41jährige  Frau.  12  Geburten,  die  letzte  vor  drei  Jahren. 
zwei  Aborte,  der  letzte  vor  fünf  Jahren.  Letzte  Regel  Mitte  Oktober 
1892.  Fruchtbewegungen  Anfangs  März.  In  der  Mitte  April  nach 
einem  heftigen  Schrecken  hörten  dieselben  auf,  die  Brüste  wurden  schlaf. 
Sonst  Wohlbefinden.  Bei  einer  Untersuchung  am  26.  Mai  1893  fand 
man  die  Gebärmutter  wie  im  VI.  —  VIL  MonaL  Anfang  Juli  ging 
ein  wenig  Wasser  ab.  Am  24.  Oktober  1893  leichte  Geburt  einer  mace- 
rirten,  weiblichen  Frucht,  33  cm,  445  g.  Placenta  8:  10,5  cm,  52  g: 
in  derselben  eine  4  cm  lange  Blutcyste.  Keine  Spuren  von  Syphilis. 
Wie  die  langdauernde  Schwangerschaft,  verlief  auch  das  Wochenbett 
ohne  Störung.  (Leopold  Meyer.) 

Dührssen  (10)  empfiehlt  die  Methode  von  Maurer,  den  Cervix 
durch  einen  in  den  Uterus  eingelegten  Kolpeurynter  zu  dehnen,  der 
mit  ^/4  —  1  Liter  Wasser  gefüllt,  langsam  extrahirt  wird.  Vorbedin- 
gung für  Einlegung  des  Kolpeurynters  ist  die  Eröffnung  des  Cervix 
bis  zu  der  Dicke  eines  Fingers  und  die  Sprengung  der  Blase.  — 
Dührssen  hat  das  Verfahren  in  22  Fällen  angewendet  und  ist  zu 
der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  wir  in  dem  Kolpeurynter  ein  Mittel 
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besitzen,  um  den  mangelhaft  erweiterten  oder  geecblosseuen  Cervix  in 
kurzer  Zeit. und  ohne  Gefahr  soweit  zu  dilatiren,  dass  der  Extraktion 
eiues  reifen  Kindes  kein  oder  ein  leicht  zu  überwindender  Widerstand 
entgegengesetzt  ist.  Zu  bemerken  ist  aber,  dass  Dührssen,  abge- 
sehen von  kleinen  Einrissen  der  Schleimhaut,  nicht  weniger  als  fünf 
mal  Gervixrisse  bis  zum  Scheidenansatz  bei  seiner  Manipulation  erlebt 
hat.  Er  empfiehlt  die  Methode  für  die  mannigfachsten  Fälle:  1.  Für 
die  künstliche  Frühgeburt,  besonders  bei  Eklampsie  und  anderen  lebens- 
gefährlichen Zustanden  der  Mutter;  2.  bei  Placenta  praevia;  3.  bei 
engem  Becken;  4.  bei  fehlerhaften  Lagen;  5.  für  Fälle,  in  denen  das 
lieben  der  Mutter  und  des  Kindes  bei  mangelhaft  erweitertem  Cervix 
gefährdet  ist;  6.  bei  Wehenschwäche  nach  vorzeitigem  Blasensprung. 
Mit  der  dem  Verf.  eigenen  Dringlichkeit  wird  der  Kolpeurynter  allen 
Geburtshelfern  wärmstens  empfohlen. 

In  einer  anderen  Arbeit  empfiehlt  Dührssen  (11)  noch  einmal 
seine  tiefen  Cervix-  und  Scheidendamm-Einschnitte.  Er  hat  dieselben 
in  27  Fällen,  meist  bei  Erstgebärenden  angewendet.  Vorbedingung  für 
die  Anwendbarkeit  der  Methode  sind:  Erweiterung  des  supravagi- 
nalen  Theiles  der  Cervix  (früher  bekanntlich  auch  für  erhaltenen  Cervix 
f^mpfohlen,  Ref.),  femer  normales  oder  nicht  zu  enges  Becken,  keine 
ükennässige  Grösse  des  Rindes  und  keine  abnorme  Lage  des  Kindes. 
Ais  erste  In cision  macht  Dührssen  eine  nach  hinten  gerichtete,  dann 
zwei  seitliche  und  endlich  eine  nach  vorn.  Stärkere  Blutungen  und 
Gefahren  sollen  nicht  vorkommen.  Naht  der  Incisionen  ist  nicht  nöthig, 
höchstens  Tamponade.  In  weiteren  12  Fällen  machte  Dührssen 
?eine  Seh  ei  den -Damm -Incisionen  wegen  zu  starker  Rigidität  des 
Beckenbodens;  einseitige  Schnitte  sind  rathsamer  als  doppelseitige;  Ver- 
näbung  ist  nöthig.  Dührssen  empfiehlt  seine  Schnitte  nochmals 
dringlichst  Die  Nachprüfung  derselben  ist  schwer,  denn  welcher  Ge- 
burtshelfer verfügt  über  eine  ähnliche  Fülle  von  Indikationen,  wie 
Dührssen! 

Gebhard  (14).  Nach  G eb ha rd 's  Ansicht,  die  sich  auf  klinische 
und  bakteriologische  Beobachtungen  stützt,  ist  die  bisherige  Anschau- 
ung, die  Tjmpania  uteri  werde  durch  Fäulnisskeime  der  Luft  hervor- 
gerufen, gewiss  nur  in  seltenen  Fällen  zutreffend.  Gebhard  hat  da- 
gegen in  sechs  genau  untersuchten  Fällen  von  Tympania  uteri  stets 
das  Bacterium  coli  commune  züchten  können.  Da  nun  dieses  Bak- 
terium, wie  Gebhard  gleichfalls  nachgewiesen  hat,  auch  auf  nicht 
zuckerhaltigen  Nährböden  Gase  zu  entwickeln  vermag,  so  hält  er  es 
für  den  jedenfalls  häufigsten  Erreger  der  Tympania  uteri. 
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Qillicuddy  (15).  Im  Hinblick  auf  den  natürlichen  Mecbaniämus 
bei  der  Evoludo  spontanea,  bei  der  zuerst  der  Steiss  und  dann  die 
Füsse  geboren  werden,  befürwortet  Gillicuddy  die  Wendung  auf  den 
Steiss  und  zwar  für  alle  Fälle  von  Querlage,  in  denen  man  sonst  ge- 
wöhnt ist,  die  Wendung  auf  den  Fuss  zu  machen.  In  den  Fällen, 
die  schnell  beendet  werden  müssen,  empfiehlt  er  die  Zange  an  den 
Steiss  anzulegen.  Gillicuddy  hält  die  Wendung  auf  den  Steiss  für 
einfacher,  ungefährlicher  und  natürlicher  als  die  Wendung  auf  den  Fusn 

In  Hogner's  (23)  Fall  war  das  Becken  geräumig.  Erste  Geburt 
Zangenentbindung.  Gewicht  467  5  g.  Zweite  Geburt  spontan,  aber  schwierig, 
Gewicht  4250  g.  In  den  drei  letzten  Monaten  der  dritten  Schwanger- 
schaft modifizirte  Procbownik'sche  Diät  (u.  a.  Wasser  statt  Wein). 
Spontane,  sehr  leichte  Geburt  zwei  Wochen  nach  dem  erwarteten  Zeit- 
punkt. Kein  Fruchtwasser.  Kind  männlich  (wie  die  beiden  vorigem; 
Gewicht  1700  g,  sehr  mager,  aber  sonst  kräftig,  sah  aus  wie  ein  ca. 
vier  Wochen  zu  früh  geborenes  Kind.  (Verf.  sah  das  Kind  doch  ers^t, 
als  es  14  Tage  alt  war.)  Das  Kind  gedieh  vorzüglich  bei  Mutterbru^t. 
Milchabsonderung  viel  reichlicher  wie  in  den  beiden  vorigen  Wochen- 
betten. (Leopold  Meyer.) 

Dagegen  kommt  Rudolsky  (39)  auf  Grund  sehr  genauer  Unter- 
suchungen an  Kaninchen  und  Hunden  zum  Schluas,  dass  bei  allgemeiner 
gesunder  Ernährung  des  Körpers  die  Entwicklung  der  Frucht  nicht 
still  steht,  sondern  ihren  Fortgang  nimmt  (Lebedeff.) 

Holländer  (24)  bespricht  zuerst  die  Geburtsstörungen,  ausgehend 
von  Koprostase  in  Folge  chronischer  Obstipation  oder  Atresia  ani  vagi- 
nalis, erwähnt  einen  Fall  von  Proctocele  vaginalis,  weist  ferner  auf 
Verengerungen  der  Vagina  hin  durch  Kontraktionen  des  Levator  ani 
und  geht  dann  auf  die  Neoplasmen  des  Rektum  über.  Von  gutardgen 
Geschwülsten  des  Rektum,  die  zum  Geburtshinderniss  wurden,  sind  zwei 
Fälle  in  der  Litteratur  bekannt;  das  grösste  Kontingent  aber  stellt 
das  Carcinoma  recti.  Holländer  führt  sieben  derartige  Fälle  an, 
darunter  einen  selbst  beobachteten,  den  H.  W.  Freund  durch  kon- 
servativen Kaiserschnitt  mit  Glück  beendete. 

Marx  (32)  berichtet  über  35  Fälle,  in  denen  er  die  tiefen  Cerm- 
Incisionen  Dührssen's  zur  Anwendung  brachte.  Sämmtliche  Mütter 
wurden  gerettet  und  nur  ein  Kind  starb.  Bedingung  für  die  Incisionen 
ist  das  Verstrichensein  des  supravaginalen  Cervix- Abschnittes.  Ist  dies 
nicht  der  Fall,  so  hat  man  vorerst  den  Cervix  entweder  manuell  oder 
instrumentell  zu  dilatiren.  Nach  diesem  Prinzip  hat  Marx  zweimal 
mit  Erfolg  operirt. 
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Riss  mann  (36)  veröffentlicht  einen  genau  beobachteten  Fall  von 
Missed  labour.  Eine  Zweitgebärende,  bei  der  die  erste  Geburt  durch 
eine  unnöthige  Perforation  beendet  war,  hatte  am  17.  April  1892  ihre 
letzte  Menstruation  und  kam  erst  am  19.  März  1893  nieder,  also  etwa 
zwei  Monate  zu  spät  Am  normalen  Schwangerschaftsende  traten  zwar 
Wehen  auf,  die  aber  sehr  bald  wieder  sistirten;  gleichzeitig  hörten  die 
Kindsbewegungen  auf.  Die  Portio  war  durch  alte  Narben  stark  ver- 
zogen; die  Eihäute  waren  auffallend  fest  adhärent  und  blieben  nach 
spontaner  Geburt  im  Uterus  zurück;  die  Placenta  zeigte  ausser  zahl- 
reichen Infarkt-Bildungen  keine  Abweichungen  von  der  Norm.  Riss- 
mann  sieht  in  der  Verzerrung  der  Portio  und  in  der  Rigidität  des 
Muttermundes  möglicherweise  die  Ursache  des  späten  Geburts-Eintrittes. 

Schönberg  (40)  hat  den  von  ihm  mitgetheilten  Fall  von  Geburt 
nach  dem  Tode  nicht  selbst  beobachtet  Eine  40jährige  Xpara  starb 
während  der  Geburt  wahrscheinlich  an  einem  Herzleiden.  Kopf  im 
Beckenausgange.  Mittelfleisch  stark  eingerissen.  Der  Tod  der  Kreissen- 
den wurde  von  einem  zugezogenen  Arzt  konstatirt.  Am  folgenden 
Morgen  bemerkte  der  Ehemann,  dass  der  Leib  sehr  aufgetrieben  war, 
am  selben  Abend  lag  die  Frucht  zwischen  den  Oberschenkeln  der 
Mutter.  Schönberg  besichtigte  erst  den  Leichnam,  nachdem  derselbe 
io  einen  Sarg  gelegt  und  in  die  Kapelle  transportirt  war. 

(Leopold  Meyer.) 

Siepen  (41)  empfiehlt  die  Tamponade  des  Utero-Vaginal-Kanales 
bei  Post-partum-Blutungen.  Sein  Fall  betriflFt  eine  Xllpara,  bei  der  er 
wegen  andauernder  Wehenschwäche  an  dem  im  Beckeneingang  stehen- 
den Kopf  die  Zange  anlegte.  Nach  der  Geburt  und  trotz  manueller  Placen- 
tarlösung  abundante  Blutung,  die  durch  Tamponade  des  Uterus  und 
<ier  Vagina  sofort  gestillt  wurde. 

Vinay  (44)  stellt  als  Ursachen  des  plötzlichen  Todes  während 
<ier  Geburt  folgende  Gruppen  auf: 

1.  Embolie  des  rechten  Herzens  und  der  Arteria  pulmonalis. 

2.  Eintritt  von  Luft  in  die  Venen. 

3.  Synkope  und  Shock. 

4.  Verschiedene  pathologische  Zustände: 

a)  Herzkrankheiten;  Ruptur  eines  Aneurysma. 

b)  Cerebrale  und  meningeale  Hämorrhagien. 

c)  Hämoptoe  und  Hämatemesis. 

d)  Pleuritis. 

e)  Ruptur  eines  Leber- Abscesses  etc. 
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Rev.  m^d.-chir.  des  mal.  d.  femmes,  Octobre. 

16.  Ouimet,   A.,    Des    d^chirures   vagino-p^rin^ales ;   causes  et  m^canisme. 
Union  m^d.  du  Canada,  Montreal,  Bd.  VII,  pag    119—25. 

17.  Ross,   To  prevent  lacerations  of  the  perineum  by  the  Shoulder.    Med 
News ,  Phila.,  Bd.  LXII,  pag.  12. 

18.  Schick,  Zerreissung  dos  Scheidengewölbes  während  der  Geburt.    Frag, 
med.  Wochenschr.,  Bd.  XXill,  pag.  355,  367. 

19.  Sexton,   Central  rupture  of  the  perineum;  its  causation  and  prevention. 
Am.  J.  of  Obst,  N.  Y.,  Bd.  XXVIII,  pag.  420. 

20.  Spengler,  Zerreissung  des  hinteren  ScheidengewMbes  bei  der  Placentar- 
lösung.     Rev.  möd.  de  la  Suisse  rom.,  Nr.  7. 

21.  Wal  lieh.    Du    traitement    immediat    des    dechirures    du    perin^e  apre« 
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Bidder's  (2)  Fall  betritt  eine  IX  para  mit  plattem  Becken, 
bei  der  die  früheren  Geburten  stets  mit  künstlicher  Entbindung  und 
todfcem  Kinde  endeten.  Bei  der  letzten  Geburt  trat  auf  dem  Transport 
nach  der  Klinik  spontan  Ruptur  ein;  erst  16  Stunden  nach  derselben 
kam  Pftt  in  Behandlung.  Nach  schwieriger  Extraktion  und  Per- 
foration des  in  die  Bauchhöhle  ausgetretenen  Kindes  wurde  die  Lapa- 
rotomie gemacht  und  es  fand  sich  ein  grosser  Riss  im  vorderen  Scheiden- 
gewölbe, derart»  dass  der  Uterus  vorn  ganz  von  der  Scheide  abgerissen 
war  und  nur  noch  an  der  hinteren  Muttermundslippe  hing.  Nach 
.Imputation  des  Uterus  Vernähung  der  Scheidenwände  bis  auf  ein 
kleines  Loch,  durch  welches  mit  Gaze  draiuirt  wurde.  Schliessung 
der  Bauchwunde.     Glatter  Verlauf. 

Everke  (7)  berichtet  gleichfalls  über  zwei  2ierreissungen  der 
Scheide.  Der  erste  Fall  betrifil  eine  Illpara,  bei  der  die  Geburt  bei 
verstrichenem  Muttermunde  durch  die  Wendung  beendet  wurde.  Nach 
Ausstossung  der  Placenta  traten  Darmschlingen  hervor  und  es  findet 
sich  ein  6  cm  langer  Riss  im  hinteren  Scheidengewölbe.  Naht  des 
Risses  von  der  Scheide  aus  mit  Seidenfäden  —  Tod  an  Sepsis.  — 
Im  zweiten  Fall  (eine  Ipara,  die  wegen  langer  Geburtsdauer  durch  die 
Zange  entbunden  wurde)  fand  sich  eine  10  cm  lange  Scheidenruptur. 
Xaht  derselben  von  der  Scheide  aus  —  Heilung.  —  Die  Scheiden- 
Rapturen  entstehen  sowohl  spontan,  wie  artifiziell;  Everke  empfiehlt 
als  Behandlung  derselben  die  Naht  von  der  Vagina  aus,  nicht  die 
Laparotomie. 

Endlich  berichtet  Spengler  (20)  über  eine  Scheidenzerreissung, 
die  künstlich  von  einem  Arzt  bei  manueller  Placentarlösung  gemacht 
worden  war.  Der  Darm  war  durchschnitten.  Spontane  Scheiden- 
Rupturen  kommen  nach  Spengler  nur  vor:  bei  Stenose  der  Vagina; 
bei  engem  Becken,  wenn  die  Wehen  den  Kopf  auf  das  hintere  Scheiden-^ 
gewölbe  drangen;  bei  Senkung  und  Retroversion  des  Uterus,  wenn  die 
Achse  desselben  einen  spitzen  Winkel  mit  der  des  Beckens  bildet. 

Hirst  (11).  Anknüpfend  an  einen  selbst  beobachteten  Fall  von 
Enterocele  vaginalis  bespricht  Hirst  diese  in  der  Litteratur  nur  27 mal 
berichtete  Komplikation  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt.  Aetio- 
logisch  kommen  in  Betracht  starke  Körperanstrengungen  während  der 
Geburt,  hartnäckige  Verstopfung,  Erschlaffung  der  Vagina  und  des 
Peritoneums.  Am  häufigsten  wird  die  hintere  Scheidenwand  hemien- 
artig  vorgestülpt;  nur  in  zwei  Fällen  ist  dies  von  der  vorderen  Wand 
berichtet.  Diagnostisch  sind  Irrthümer  leicht  möglich ;  richtig  ist,  dass 
eine  Enterocele  plötzlich  entsteht,  gewöhnlich  nach  schwerer  Arbeit  und 
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andauernder  Obstipation.  Therapeutisch  ist  die  behutsame  Reponining 
am  Platze,  am  besten  in  Knie-Ellenbogenlage.  Falls  Verwachsungen 
vorhanden  und  die  Reponining  nicht  möglich,  so  ist  zu  versuchen,  ob 
durch  Zurseitedrängen  der  Geschwulst  die  Entbindung  ermöglicht  werden 
kann;  anderenfalls  kommt  der  Kaiserschnitt  in  Frage,  um  eine  Rup- 
tur des  Sackes  zu  verhindern. 

Osmont  (15)  erwähnt  einen  Fall  von  Geburtsverzögerung  durch 
eine  seltene  Abnormität  der  Vagina.  Es  fand  sich  etwa  3^/2  cm  hinter 
dem  Introitus  eine  transversal  verlaufende  Scheidewand  in  der  Vagina, 
die  nur  hinten  eine  1  fingerbreite  Oeffnung  übrig  Hess.  Durch  diese 
Oeffnung  hindurch  gelangte  man  an  eine  normale  Portio,  die  wiederum 
durch  eine  Membran  mit  der  hinteren  Scheidenwand  verwachsen  war. 
Die  ganze  Abnormität  wurde  erst  nach  der  Entbindung  entdeckt  Os- 
mont hält  die  erste  Verschlussmembran  für  kongenital,  die  zweite 
dagegen  für  artifiziell,  durch  eine  frühere  Geburt  entstanden. 

Sex  ton  (19)  berichtet  über  mehrere  Fälle  von  centraler  Ruptur 
des  Dammes  und  empfiehlt  die  allgemein  üblichen  Handgriffe  zum 
Schützen  eines  jeden  Dammes.  Am  meisten  habe  man  bei  der  Ex- 
traktion mit  der  Zange  die  Vermeidung  eines  Dammrisses  in  der  Hand. 


2.  Cer\ax. 

1.  Balls-Headley,   W.,   A  non-dilating  cervix  in  labour.     Austral.  M.  J. 
Melbourne,  1892,  Bd.  XIV,  pag.  411. 

2.  Braun,  v.,  F.  R.,  Blutung  nach  Cervixriss.  Verhdlg.  d.  gebh.  Gesellsch  zn 
Wien,  März. 

3.  Davis,  E.  P.,   Surgical  treatment  of  labor  delayed  by  rigidity  of  tfae  os 
uteri.     Med.  News,  Phila.,  Bd.  LXI,  pag.  656—658. 

4.  Grace,   J.  W.,   Intra-uterine  injection   of  glycerine  in  a  case  of  rigid  os 
uteri.    Nashville  J.  M.  a.  S.,  Bd.  LXXIII.  pag.  159. 

5.  Griffith,  S.,   Hypertrophie  elongation  of  the  cervix  as  a  cause  of  ob- 
structed  labor.     Brit.  M.  J.,  London,  Bd.  I,  pag.  948. 

6.  Gueitiot,  Des  indurations  pathologiques  du  coi  uterin.    Annal.  de  Gyn. 
et  d'Obst.,  Bd.  XL,  pag.  46. 

7.  Harris,  F.  A.,    A  method  of  performing  rapid  manual  dilatation  of  tlie 
os  uteri.    Am.  J.  of  Obst.,  N.  Y.,  Bd.  XXVIII,  pag.  720. 

8.  Hills  man,  P.  L.,   Occlusion  of  the  os  uteri  complicating  labor  at  term. 
South.  M.  Rec,  Atlanta,  Bd.  XXIII,  pag.  414. 

9.  Kaltenbach,  üeber  Cervixrisse.     Centralbl.  f.  Gyn.,  pag.  954. 

10.  Lamadrid,  Labor  delayed  by  rigidity  of  the  os  uteri.  Med.  News,  Phila.. 
Bd.  LXII,  pag.  54. 

11.  M  i  t  c  h  e  1 1 ,  G.  W.,  Rigidity  of  the  os  uteri.  Am.  J.  Obst.  N.  Y.,  Bd.  XXni, 
pag.  407—413. 
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12.  Prend erlast,   A  case  of  labor  complicated   by  rigidity   of  tlie  os  uteri 
and  adherent  placenta.  Univ.  M.  Mag.,  Phila.,  1892,93,  Bd.  V,  pag.  447—449. 

13.  Rook,  C.  W.,  Contraction  of  the  cervix  uteri  upon  the  neck  of  the  foetus. 
Ann.  gyn.  a.  paediat,  Phila.,  Bd.  VII,  pag.  29—32. 

14.  Voigt,  T.,  Verlegung  der  Beckenhöhle  durch  ein  grosses  Cervikalmyom ; 
Porro.     Manch,  med.  Wochenschr.,  Bd.  XL,  pag.  409 — 411. 

lö.   Wal  lieh,   Etüde  sur  la  rigidifcä  dite  anatomique  du  col  de  Tut^rus  pen- 
dant  le  travail.    Annal.  de  Gyn.  et  d'obst.,  Bd.  XXXIX,  pag.  595—600. 

Braun  (2)  berichtet  über  eine  selten  schwere  Blutung  aus  einem 
Cervixriss,  der  nach  Wendung  und  Extraktion  wegen  Querlage  ent- 
standen war.  Tamponade  des  Uterus  und  der  Vagina  und  Cervix- 
naht  blieben  erfolglos.  Braun  entschloss  sich  daher,  nach  erneuter 
Tamponade  des  Uterus  den  ganzen  Muttermund  durch  Nähte  zu 
""chliessen,  um  so  einen  Gegendruck  auszuüben.  Die  Blutung  stand 
und  Fat.  erholte  sich  langsam. 

Braun  empfiehlt  in  ahnlichen  schweren  Fällen  nach  Eröffnung 
des  Douglas  und  Abtrennung  der  Blase  eine  provisorische  Abklemmung 
des  entsprechenden  Lig.  latum  mit  Richelot'schen  Klammern  zu 
versuchen.  In  der  Diskussion  wird  dieser  Vorschlag  nicht  gebilligt, 
sondern  ausser  der  Tamponade  des  Uterus  eine  gleichzeitige  Kompression 
<ies8elben  von  aussen  durch  elastische  Binden  empfohlen. 

Gu^niot's  (6)  Arbeit  enthält  seine  Erfahrungen  über  Geburten 
bei  pathologischen  Indurationen  des  Cervix.  Er  empfiehlt  in  Fällen, 
KG  das  Kind  am  Leben  ist,  die  Geburt  aber  durch  Rigidität  des  Collum 
verhindert  wird,  multiple  seichte  Incisionen  des  Collum  stets  zu  ver- 
suchen, die  oft  überraschende  Erfolge  liefern  können,  die  weitere  Dila- 
tation des  Cervix  ist  manuell  oder  instrumentell  zu  bewerkstelligen. 
Auf  diese  Weise  gelingt  es  noch  manchmal,  Fälle  glücklich  zu  Ende 
zu  führen,  bei  denen  die  Sectio  Caesarea  indizirt  wäre. 

Harris  (7)  macht  einen  immerhin  beachtenswerthen  Vorschlag, 
um  eine  schnelle  Erweiterung  des  Cervix  manuell  herbeizuführen.  Er 
empfiehlt,  zunächst  den  Zeigefinger  in  den  Cervix  einzuführen  und  so- 
bald es  die  GeflTnung  gestattet,  auch  die  übrigen  Finger  und  dieselben 
dann  der  Reihe  nach  zu  flektiren.  Dadurch  erreicht  man  bedeutend 
schnellere  Erweiterung,  weil  die  Flektoren  kräftiger  seien  als  die  Ex- 
tensoren.  In  8  Fällen  von  Placenta  praevia,  in  denen  er  diese  Me- 
thode anwendete,  waren  die  Geburten  in  durchschnittlich  40  Minuten 
beendet. 

Kaltenbach  (9)  bespricht  die  Entstehung  und  Behandlung  der 
Cervixrisse.    Neben  den  vollständigen  Gebärmutterzerreissungen,  welche 
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ihre  Entstehung  einer  vorangegangenen  Dehnung  des  Collum  uteri 
verdanken,  und  den  tiefen  seitlichen  Cervikalreissen,  welche  durch 
rasches  Durchtreten  der  Frucht  durch  einen  mangelhaft  erweiterten 
Muttermund  entstehen,  giebt  es  Kombinationen  beider  VerletzungsformeD. 
Dieselben  entstehen,  wenn  einerseits  Ursachen  für  eine  Ueberdehnung 
des  Collum  vorhanden  sind  (Hydrocephalus,  enges  Becken,  Querlage) 
und  zweitens  die  Frucht  rasch  durch  einen  narbig  veränderten  Mutter- 
mund durchgezogen  wird.  Die  Zerreissung  der  Gebärmutter  ist  dabei 
meist  eine  unvollständige;  das  Peritoneum  bleibt  intakt,  der  Hohlraum 
des  Lig.  latum  aber  wird  in  grosser  Ausdehnung  eröffnet;  der  seitliche 
Cervikalriss  setzt  sich  oft  weit  auf  die  Scheide  herab  fort  In  solchen 
Fällen  ist  durch  bimanuelle  Untersuchung  die  genaue  Ausdehnung 
der  Verletzung  festzustellen.  Ist  dies  geschehen,  so  vernäht  man  bei 
inkompleten  Rupturen  den  blutenden  Cervikalriss  und  seine  etwaige 
Fortsetzung  auf  die  Scheide  von  der  Vagina  aus  und  legt  einen 
festen  abdominellen  Druckverband  an.  Bei  vollständiger  Zer- 
reissung der  Gebärmutter  kann  nur  durch  die  Laparotomie  und  durch 
Urastechung  der  blutenden  Gefässe  von  der  Bauchseite  aus  der  un- 
mittelbar drohende  Verblutungstod  abgewendet  werden. 

Nach  Mitchell  (11)  kann  eine  Rigidität  des  Muttermundes  ver- 
schuldet werden  1.  durch  Veränderungen  des  Cervixgewebes  selbst, 
2.  durch  Wehenschwäche  (Inertia  uteri),  3.  durch  unzureichenden  vor- 
liegenden Theil,  4.  durch  spasmodische  Kontraktionen  der  Cervix- 
Muskelfasern.  Therapeutisch  kommen  in  Betracht  Dilatationen  mit 
dem  Finger  oder  Kolpeurynter ;  bei  Wehenschwäche  Expressions- Ver- 
suche, Elektricität,  Chinin,  Ipecacuanha,  warme  Bäder  und  Vaginal- 
Douchen;  bei  spasmodischen  Kontraktionen  Opium  und  Morphium, 
Chloral,  seichte  Incisionen. 

Rook  (13)  behauptet,  dass  die  Austreibungsperiode  oftmals  ver- 
zögert werden  könne  durch  eine  Kontraktion  des  Cervix  um  den  Hals 
des  Fötus.  Er  führt  zum  Beweis  dafür  4  Fälle  an.  von  denen  jedoch 
drei  deshalb  nicht  als  „beweisend"  gelten  können,  weil  es  sich  in 
einem  Falle  um  eine  schlecht  geleitete  Fusslage  (hier  ja  allgemein 
bekannt)  handelte  und  zweimal  um  Schädellagen,  bei  denen  zur  Ge- 
burtsbeschleunigung Ergotiu  gegeben  war.  Der  einzige  Fall,  der  übrig 
bleibt,  verlief  nicht  spontan  bis  zum  völligen  Durchtritt  des  Kopfes 
durch  den  Cervix,  sondern  wurde  durch  den  Forceps  beendet,  der 
durch  jene  Kontraktion  des  Cervix  erschwert  gewesen  sein  soll.  Diese 
„neue  Entdeckung"  Rook 's  als  Erklärung  für  ein  Absterben  des  Kindes 
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bei  spontanen  Geburten  (um  diese  kann  es  sich  ja  doch  nur  handeln 
ist  also  recht  wenig  ,)illuBtrated". 

Wall  ich  (15)  bestreitet  in  seiner  Arbeit  (wohl  mit  vollem  Recht), 
(lass  es  eine  primäre  Rigidität  des  Collum  giebt.  Schon  makroskopisch 
lässt  sich  an  solchen  Cervices  nichts  Pathologisches  erkennen  und 
mikroskopisch  kann  man  nur  eine  blutige  oder  ödematöse  Infiltration 
i}er  Gewebe  konstatireu,  die  unmöglich  die  Nicht-Oeffnung  des  Cervix 
verschulden  kann.  Diese  ist  vielmehr  nur  sekundär  und  die  Ursache 
der  sog.  „Rigidität''  liegt  einfach  in  ungenügender  Wehen thätigkeit, 
wie  man  bei  näherer  Untersuchung  der  publizirten  Fälle  deutlich  sieht. 
Werden  die  Wehen  besser,  so  verschwindet  ayich  die  Rigidität  (Ob 
diese  Worte  Wal  lieh's  wohl  endlich  die  Fülle  gegentheiliger  Publi- 
kationen verschwinden  lassen  werden?     Es  wäre  zu  wünschen!) 


3.  Uterus. 

1.  Abegg,  H.,  Inversio  uteri.    Centralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  20. 

2.  Barnes  and  Chittenden,  Acute  Inversion  of  the  uterus.  Brit.  M.  J. 
London,  1892.  Bd.  II.  pag.  1885. 

3.  Crofford,  T.  J.,  A  fibroid  tamor  complicating  delivery.  South.  Pract. 
Nashville,  Bd.  XV,  pag,  279-288. 

4.  C  u  8  h  i  D  g ,  H.  £. ,  A  case  of  complete  inversion  of  the  uteras  foliowing 
labor.    Med.  News,  Phila.,  1892,  Bd.  LXl,  pag.  609. 

'y  Davis,  Inversion  of  the  uterus  with  report  of  a  case.  N.  Y.  J.  of  Gyn. 
a.  Obst.,  Bd.  UI,  pag.  734. 

6.  Hogan,  Fibroid  tumor  of  the  uterus;  pregnaucy;  Rupture  about  the 
fourth  month;  Operation.    The  Amer.  J.  of  Obst.,   Bd.  XXVII,  pag.  805. 

7.  Holzapfel,  Retroflexio  der  nicht  graviden  Hälfte  eines  Uterus  didelphys 
als  Geburtehindemiss.    Centralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  88. 

^.  Kaltenbach,  Zur  forensischen  Bedeutung  der  postmortalen  Uterus- 
inversion.   Verhdlg.  d.  65.  Naturforscher-Vers,  in  Nürnberg. 

9.  De  Lautour,  Gase  of  complete  spontaneous  inversion  of  the  uterus. 
N.  Zealand  M.  J.,  Dunedin,  1892,  Bd.  V,  pag.  225—227. 

10.  P^raire,  M.,  Inversion  utörine  compläte  avec  prolapsus  cons^cutive  ä  la 
dölivrance.    Annal.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  Bd.  XL,  pag.  94—102. 

11.  Vanderpoel,  W.  B.,  Adherent  placenta  and  inversion  of  the  uterus. 
Med.  Rec.  N.  Y.,  Bd.  XLIII,  pag.  778. 

12.  Witzinge r.  Ein  Fall  von  Inversio  uteri  des  Wochenbett.  Therap. 
Monatsh,,  Berlin,  1892.  Bd.  VI,  pag.  648. 

Ab  egg  (1)  veröffentlicht  einen  interessanten  Fall  von  Inversion 
dea  Uterus,  die  nach  einer  spontanen  Geburt  bei  einer  Primipara  ent- 
standen war.     Der   erste  Anlass    zur  Inversion    ist    wahrscheinlich    in 
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einem  Zug  an  der  Nabelschnur  zu  suchen ;  die  völlige  Inversion  bildete 
sich  erst  allmählich  aus.  Erst  fünf  Wochen  nach  Entstehung  der  In- 
version kam  die  Patientin  in  geeignete  Behandlung.  Am  Herzen  fand 
sich  ein  starkes  accidentelles  Geräusch;  eine  manuelle  Reponirung  des 
Uterus  war  nicht  möglich.  Nach  fünftägiger  Kolpeuryse  und  gleich- 
zeitiger Tamponade  mit  Jodoformgaze  spontanes  Zurückgehen  der  In- 
version. Einige  Tage  darauf  Schwinden  des  Fiebers  und  des  accideo- 
teilen  Herzgeräusches. 

Crofford's  (3)  Fall  mag  der  seltenen  Therapie  wegen  Erwäh- 
nung finden :  Primipara,  im  6.  Monat  schwanger,  Frühgeburt  seit  sechs 
Tagen  im  Gange.  Beeken  verlegt  durch  ein  grosses  Fibroid.  Ponro 
beschlossen,  aber  wieder  aufgegeben.  Reduktion  des  Tumors  gelingt  ?o 
weit,  dass  Entbindung  möglich.  Am  17.  Tage  Laparotomie,  die  nach 
langem  Hin-  und  Herüberlegen  mit  Kastration  endete.  (Ueber  genaue 
Lage  des  Tumors  ist  nichts  gesagt.)  Schliesslich  ging  die  Sache  aus 
mit  Verjauchung  des  Tumors  und  Enucleation  von  der  Scheide  aus. 

Crofford  bezeichnet  sein  Vorgehen  als  das  einzig  richtige  — 
auch  ein  Standpunkt! 

In  dem  Fall  von  Davis  (5)  entstand  die  Inversio  uteri  spontan 
nach  einer  Zangenextraktion  und  normaler  Ausstossung  der  Placenta. 
Die  manuelle  Reponirung  gelang  zwar  ziemlich  leicht  innerhalb  einer 
halben  Stunde,  aber  trotzdem  erfolgte  bald  darauf  der  Tod,  wahrschein- 
lich in  Folge  des  starken  Blutverlustes. 

Hogan  (6)  berichtet  über  einen  Fall  von  Myom,  komplizirt  mit 
Schwangerschaft,  der  im  4.  Monat  durch  spontane  Ruptur  tödtlich 
endete.  Er  befürwortet  die  Porro- Operation  in  allen  Fällen  von 
grossen   Myomen  des  Uterus,  die  mit  Schwangerschaft  komplizirt  sind. 

Holzapfel  (7)  giebt  einen  sehr  seltenen  Fall  von Geburtshinder- 
niss,  bedingt  durch  Retroflexion  der  nicht  graviden  Hälfte  eines  Uteru? 
didelphys.  Bei  der  Patientin,  einer  Primipara,  war  schon  einige  Jahre 
vorher  ein  Uterus  didelphys,  dessen  Cervices  durch  einen  Strang  mit 
einander  verbunden  waren,  sicher  festgestellt  worden.  Bei  der  Geburt  lag 
die  gravide  linke  Hälfte  nach  vorn,  die  nicht  gravide  rechte  nach  hinten, 
und  zwar  so,  dass  der  Fundus  der  letzteren,  erheblich  vergrössert, 
unter  dem  Promontorium  stand.  Trotz  kräftiger  Wehen  trat  der  Kopf 
deswegen  nicht  ein.  Nach  gemachter  Wendung  liess  sich  die  Extrak- 
tion eines  todten  Kindes  mit  Mühe  bewerkstelligen.  Wochenbett  nor- 
mal. Die  Decidua  der  nicht  graviden  Hälfte  war  manuell  enferiit 
worden.    Nach  der  Geburt  lag  der  nicht  gravide  Theil  gleichfalls  ober- 
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halb  des  Beckeneingangs,  war  also  wohl  während  der  künstlichen  Ent- 
bindung spontan  nach  oben  ausgewichen. 


4.  Enges  Becken. 

1.  Boeckh,  lieber  Zwergbecken.    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XLKI,  Heft  2. 

2.  BruneaUi  F.,  De  raccouchement  spontan^  chez  Ics  femmes  ä  bassin 
coxalgique.    Paris,  1892,  Steinheil. 

3.  Badin ,  Bassin  oblique  ovalaire.  Annal.  de  Gyn.  et  d*Obst.,  Bd.  XL,  pag.  51. 

4.  Champneys,  A  lecture  on  the  common  forms  of  contracted  pelvis.  Clin. 
J.,  Lond.,  Bd.  IL,  pag.  234,  249. 

0.  Clay,  W.  B.,  Podalic  version  in  flat  pelvis.  Australas.  M.  Gaz.,  Sydney, 
Hd.  XII,  pag.  116. 

6.  Cocq,  V.,  Quelques  r^flexions  sur  le  mecanisme  de  l'accouchement  dans 
les  bassins  obliques  ovalaires.  J.  de  mäd.,  cbir.,  pharmacoL,  Brux.,  pag. 
230—234. 

7.  Eisenhart,  H.,  Die  Behandlung  der  Geburt  bei  engem  Becken  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Symphyseotomie.  Therap.  Monatshefte, 
Berlin,  Bd.  VII,  pag.  178,  214. 

5.  Farabeuf,  L.  H.,  De  l'agrandissement  momentan^  du  bassin  oblique 
ovalaire  par  ischio-pubiotomie,  avec  considörations  sur  la  puissance  nocive 
de  forceps.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.,  Paris,  1892,  Bd.  XXXVIII,  pag.  401— 430. 

9.  Gattmann,  Zwei  Fälle  von  plattem  Becken.  Zeitschr.  f.  ärztl.  Land- 
praxis, Frankf.  a./M.,  Bd.  IF,  pag.  245. 

10.  Her  man,  G.  E.,  A  lecture  on  lingering  labor.  Clin.  J.,  London,  Bd.  II, 
pag.  91,  109. 

11.  Joes,  B.,  Die  engen  Becken  der  Frauenklinik  Zürich  in  den  Jahren  1881 — 90, 
Zürich  1892,  Asch  mann. 

12.  Klein,  T.,  Eine  Geburt  bei  Spaltbecken  mit  Blasen-Ektopie.  Arch.  f.  Gyn  , 
Bd.  XLIII,  pag.  549-63. 

13.  Neu  gebauer,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Exostosenbecken.  Zeitschr.  f. 
Geb.  &  Gyn,,  Bd.  XXVI,  Heft  2,  pag.  373-413. 

14.  —  Bericht  über  die  neueste  Kasuistik  und  Litteratur  der  Spondylolis- 
thesis  mit  einschlägigen  Bemerkungen  über  die  Diiferenzialdiagnose.  Pa- 
mietnik  Tow.  lek.  warsz.,  pag.  909—939.  (Cf.  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn., 
Bd.  27,  Heft  2.)  (v.  Swiecioki.) 

15.  Patterson,  A  case  of  brow  presentation  in  rickety  pelvis  conjugate 
three  and  quarter  inches;  turning  27  hours  after  rupture  of  membranes. 
Lancet,  London,  Bd.  II,  pag.  1185. 

16.  Puech,  P. ,  Du  bassin  cyphotique  au  point  de  vue  obstitrical;  revue 
g^n^rale.    N.  Montpel.  möd.  Suppl.,  Bd.  II,  pag.  802-33. 

17.  Hosenthal,  Die  Wendung  und  Extraktion  bei  engem  Becken.  Arb.  a.  d. 
Frauenkl.  in  Dresden,  Leipzig,  Bd.  I,  pag.  125 — 226. 

18.  —    Enges  Becken  und  Kolpeurynter.     Arch.  f.  Gyn.,    Bd.  XLV,   Heft  1. 

19.  Schmidt,  Fritz,  Einige  seltene  Formen  des  engen  Beckens.  Tübingen 
1892,  H.  Laupp. 
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Boeckh  (1).  Im  Anschluss  an  den  Bericht  über  sechs  in  der 
Litteratur  zusammengestellte  Geburtsgeschichten  proportionirter  Zwer- 
ginnen beschreibt  Boeckh  ein  in  der  Sammlung  der  Heidelberger 
Klinik  befindliches  Zwergbecken.  Er  giebt  ferner  die  charakteriBÜ- 
schen  Merkmale  eines  Zwergbeckens  und  seine  Unterschiede  vom  nor- 
malen und  infantilen  Becken.  Das  Zwergbecken  stellt  eine  Kom- 
bination des  allgemein  gleichmässig  verengten  und  des  infantilen 
Beckens  dar. 

Weiter  berichtet  Boeckh  über  sechs  Geburten  un proportionirter 
oder  rhachiüscher  Zwerginnen  und  fiigt  einen  siebenten  selbst  beobachteten 
Fall  zu.  Wegen  Verweigerung  des  Kaiserschnitts  musste  im  6.  Schwanger- 
schaftsmonat die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  werden. 

Budin  (3)  berichtet  über  eine  Vllpara  mit  schräg  verengtem 
Becken.  Die  drei  ersten  Geburten  raussten  durch  Embryotomie  be- 
endet werden;  bei  den  letzten  vier  Entbindungen  aber,  die  nach  ge- 
nauer Diagnose  des  Beckens  geleitet  wurden,  kamen  vier  lebende  Kinder 
zur  Welt 

Klein  (12)  beschreibt  einen  neuen  Fall  von  Geburl  bei  Spalt- 
becken und  giebt  eine  Uebersicht  über  sechs  weitere  in  der  Litteratur 
bekannte  derartige  Fälle.  Die  Bildung  des  Beckens  bei  Spaltbecken 
ist  der  bei  plattrhachitischem  Becken  ähnlich.  Für  die  Geburt  kommt 
diese  Deformität  meistens  nicht  in  Betracht,  weil  die  vordere  Knochen- 
verbindung fehlt  Die  häufigsten  Störungen  bei  der  Geburt  werden 
vielmehr  durch  eine  abnorme  Beschaffenheit  der  Weichtheile  bedingt, 
und  hier  vor  allem  durch  den  meist  sehr  engen  und  unnachgiebigen 
Introitus.  Es  müssen  deshalb  immer  ausgiebige  Incisionen  gemacht 
werden,  um  einen  tiefen  Dammriss  zu  verhüten.  Hinderlich  für  den 
schnellen  Fortgang  der  Geburt  kann  ferner  sein  die  oft  mangelhafte 
Wirkung  der  Bauchpresse.  In  allen  Fällen  hat  man  als  Folge  der 
Entbindung  Prolaps  des  Uterus  beobachtet  Das  Wochenbett  verlief 
in  den  mitgetheilten  Fällen  ziemlich  normal. 

Rosenthal  (18)  empfiehlt  auf  Grund  zahlreicher  Versuche  an 
der  Dresdener  Frauenklinik  die  Anwendung  des  Kolpeurynters  bei 
engem  Becken  und  zwar  als  Fruchtblasen -Ersatz  und  als  Frucht- 
blasen-Schutz. Der  Kolpeurynter  wird  somit  Anwendung  finden 
können  bei  engem  Becken  entweder  zur  Erleichterung  einer  nachher 
nöthigen  Operation,  oder  zur  Vermeidung  derselben.  Er  soll  be- 
sonders gute  Dienste  leisten  bei  Quer-  und  Schieflagen,  weil  er  die 
Blase  erhält  und  den  Cervix  erweitert  und  so  die  besten  Chancen  für 
eine  Wendung  herstellt ;  er  wird  ferner  bei  Placenta  praevia  zur  Ver- 
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hütung  der  Blutung  und  Erweiterung  der  Geburtswege  beitragen  und 
eo  die  Mortalität  der  Kinder  herabsetzen  u.  a.  m.  —  Der  Kolpeu- 
rrnter  wurde  in  Dresden  in  108  Fällen  angewendet;  neun  Wöchne- 
rinnen fieberten;  eine  gründliche  Desinfektion  des  Instrumentes  und 
der  Vagina  ist  vor  jedesmaligem  Einlegen  erforderlich.  Die  Resultate 
Bind  gute  gewesen;  (welchen  Antheil  daran  der  Eolpeurynter  hat,  lässt 
gicli  natürlich  schwer  entscheiden). 


a)  Osteomalacie. 

1.  Genersichi  Az  osteomalacia  2  esete  Eolozwärs.    Orvosi  Hetilap,  Nr.  3. 

2.  Klein,  M.,  Osteomalacia  puerperalis  cerea.    Orvosi  Hetilap,  Nr.  33. 

(T  e  m  e  9  V  Ä  r  y.) 

3.  Labadie-Lagrave  et  Pricklin,  Osteomalacie  et  castration.  Rev.  gän. 
de  möd.  chir.  et  d'obst.,  25.  Okt. 

4.  Labasqui^re,  R.,  Du  traitement  de  rostäomalacie.  Annal.  de  Gyn.  et 
d'Obst.,  Bd.  XXXIX,  pag.  42. 

5.  Latzko.  üeber  Osteomalacie.     AUgem.  Wiener  med.  Ztg. 

6.  Lodemann,  Sectio  caesarea  bei  osteomalaciscbem  Becken.  Centralbl.  f. 
Gyn.,  Nr.  24. 

"■  Preindlsberger,  Osteomalacie  bei  Nnllipara.  Verbdlg.  d.  geb.  Ges.  zu 
Wien,  21.  März. 

3.  R&sch,  A. ,  Osteomalacia  cured  by  excision  of  the  ovaries.  Tr.  Obstr. 
Soc.  of  London,  Vol.  XXXV,  pag.  39. 

9.  —  Ein  Fall  von  schwerer  Osteomalacie  bei  einer  Schwangeren.  Zeitschr. 
f.  Geb.  n.  Gyn.,  Bd.  XXV,  Heft  2,  pag.  271. 

10.  Seeligmann,  L.,  üeber  eine  Porro-Operation  bei  einem  Fall  von  hoch- 
gradiger Osteomalacie  mit  einer  neuen  Nachbehandlung.  Centralbl.  f.  Gyn., 
Nr.  28. 

11  Stern,  Zwei  Fälle  von  Kastration  bei  Osteomalacie.  Mttncb.  med. 
Wochenschr.,  Nr.  6. 

12.  Sternberg,  M.,  üeber  Diagnose  und  Therapie  der  Osteomalacie.  Zeitschr. 
f.  kUn.  Med.,  Bd.  XXII,  Heft  3. 

IS-  Velits,  V.,  Weitere  Beiträge  zur  chirurgischen  Behandlung  der  Osteo- 
malacie.   Ungar.  Arch.  f.  Med.,  Wiesbaden,  II.  Band,  Heft  2. 

Die  Publikationen  über  volle  Erfolge  der  Kastration  bei  Osteo- 
nialacie  mehren  sich  von  Jahr  zu  Jahr: 

Labadie-Lagrave  et  Pricklin  (3)  empfehlen,  trotz  dieses 
Erfolges  der  Kastration  in  den  allermeisten  Fällen  von  Osteomalacie, 
^«  jungen  Personen  doch  stets  vorher  alle  internen  Mittel  zu  ver- 
suchen. 

Labusqui^re  (4)  stellt  im  Anschluss  an  einen  Fall,  den  er 
durch  die  Kastration  geheilt  hat,  38  derartige  Fälle  aus  der  Litteratur 
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zusammen  und  fasst  seine  Ansicht  über  die  Behandlung  der  Osteoma- 
lacie  in  folgende  Punkte  zusammen: 

1.  £s  ist  unzweifelhaft,  dass  in  einigen,  selbst  in  schweren  Fällen 
die  interne  Therapie  ebenfalls  Erfolg  hat. 

2.  Handelt  es  sich  um  Osteomalacie  ohne  Schwangerschaft,  so 
ist  bei  Fehlschlagen  der  internen  Mittel  die  Kastration  indizirt 

3.  Bei  Osteomalacie  während  der  Schwangerschaft  ist  letztere, 
wenn  möglich,  nicht  zu  unterbrechen  und  am  Ende  derselben  die 
Porro-Operation  ev.  der  konservative  Kaiserschnitt  mit  Fortnahme  der 
Ovarien   indizirt. 

Ganz  anders  spricht  sich  Latzko  (5)  aus,  der  in  Wien  in  einem 
Zeitraum  von  1^/4  Jahren  bei  relativ  kleinem  gynäkologischem  Material 
19  Fälle  beobachtete.  Bezüglich  der  Ursachen  und  Therapie  stellt  er 
sich  auf  Seite  Petrone's,  der  bekanntlich  die  Nitrifikationshypothese 
aufstellte  und  Chloralhjdratherapie  empfahl.  Diagnostisch  sind  wichtig 
das  Auftreten  von  Kontrakturen  der  Abduktoren  und  des  Levator  ani, 
sowie  die  sogenannten  pscudospinalen  Lähmungen. 

Latzko  behandelte  11  Fälle  mit  Phosphor  und  einen  Fall  mit 
Chloroformnarkose  und  spricht  sich  bezüglich  der  einzuschlagendeD 
Therapie  folgendermassen  aus:  Bei  Nichtschwangeren  ist  die  Kastra- 
tion zu  verwerfen,  ja  sie  ist  als  „Verbrechen"  anzusehen  und  die  Be- 
handlung mit  Phosphor  oder  Chloroform  resp.  Chloralhydrat  die  einzig 
richtige;  nur  bei  geschlechtsreifen  Frauen,  bei  denen  die  interne  Thera- 
pie versagen  sollte,  ist  die  Kastration  als  ultimum  refugium  statthaft 
—  Bei  Schwangeren  soll  man  ebenfalls  durch  medikamentöse  Be- 
handlung versuchen,  den  Prozess  aufzuhalten.  Gelingt  dies  nicht,  ?o 
ist  der  künstliche  Abort  einzuleiten  und  nachher  die  Frau  steril  zu 
machen  auf  nicht  operativem  Wege,  z.  B.  durch  Chlorzinkstifte.  Der 
Grad  der  Beckenveränderung  ist  für  die  Behandlung   ausschlaggebend. 

Die  Wirkung  des  Phosphors,  vorausgesetzt,  dass  die  Nitrifikations- 
hypothese  richtig  ist,  beruht  auf  dessen  Eigenschaft,  die  Oxydations- 
vorgänge im  Organismus  herabzusetzen.  —  Statt  der  langsamen  Ver- 
abreichung von  Chloralhydrat  empfiehlt  Latzko  die  direkte  tiefe 
Chloroformnarkose  bis  zu  ^/4  Stunden. 

Klein  (2)  theilt  einen  an  der  Szegediner  Hebammenlehranstalt  des 
Professors  Mann  vorgekommenen  geburtshilflich  interessanten  Fall  von 
Osteomalacie  mit,  der  eine  32jährige,  aus  einer  sumpfigen  Gregend  des 
Torontäler  Komitates  (Ungarn)  stammende  Vllpara  betraf,  deren  vor- 
letzte Schwangerschaft  an  derselken  Klinik  im  5.  Monat  durch  künst- 
lichen  Abort   beendet   wurde   (der  in   Aussicht   gestellte  Kaiserschnitt 
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wurde  zurückgewiesen).  Die  Maasse  betragen:  Höhe  der  Kranken 
135  cm,  Gewicht  38  kg,  Spin.  iL  25,  Criet.  iL  28,5,  Conj.  ext.  19, 
Trochant.  26,  Spin.  iL  post.  sup.  6  cm,  Distanz  der  Kreuzbeinspitze 
vom  unteren  Syinphysenrand  7,5  cm,  Tuber.  ischii  6  cm,  das  Pro- 
montorium ist  nicht  zu  erreichen.  Der  obere  Rand  des  Kreuzbeins  be- 
findet sich  1  cm  über  die  Spin  post  super.  Das  Schambein  springt 
rüsselförmig  vor,  der  Schambogen  ist  W-förmig,  an  der  Spitze  über 
einen  Finger  breit,  bei  der  Syonostosis  puboischiadica  nur  einen  Finger  breit. 

Patientin  wurde  behufs  Kastration  auf  später  bestellt,  kam  aber 
erst  im  folgenden  Jahre  (1893),  am  Ende  einer  neuerlichen  Schwanger- 
schaft mit  heftigen  Wehen  in  die  Klinik,  mit  verstreichendem  Mutter- 
munde, abgeflossenem  Wasser.  Der  Kopf  war  in  den  von  ihm  ge- 
hörig ausgedehnten  und  sich  demselben  anpassenden  Beckeneingang 
getreten.  Die  Geburt  ging  rasch  vorwärts;  doch  wurden  die  Wehen 
bald  ungenügend  (Herztöne  verlangsamten  sich),  so  dass  die  Zange  in 
der  Beckenhöhle  angelegt  werden  musste;  leichte  Extraktion,  die 
Beckenknochen  gaben  nach,  das  Schambein  breitete  sich  aus,  die  Tubera 
ischii  traten  gehörig  auseinander  und  die  Geburt  ging  glatt  von  statten. 
Nach  der  Entbindung  näherten  sich  die  Knochen  wieder  und  nahmen 
«ien  Status  ante  partum  an.     Wochenbett  normal. 

Das  Kind  wog  2  700  g,  die  Länge  betrug  49  cm.  Kopfumfang 
35  cm. 

Kastration  in  Aussicht  genommen.  (Temesväry.) 

Gen  ersieh  (1)  theilt  zwei  Fälle  von  Osteomalacie  mit  (der  eine 
betraf  eine  28jährige  Ilpara,  der  andere  eine  30jährige  Vlpara),  die 
nur  insofern  von  Interesse  sind,  als  sie  in  einer  Gegend  vorkamen 
^Kolozsvdr  (Klausenburg)  Ungarn],  wo  diese  Krankheit  bisher  noch 
nicht  konstatirt  war.  Die  eine  Frau  starb  an  Pneumonie  (Sektion), 
flie  andere  entzog  sich  der  weiteren  Behandlung.         (Temesväry.) 

Lodemann's  (6)  Fall  verdient  besonderes  Interesse,  weil  er  mit 
Placenta  praevia  kombinirt  Avar  und  weil  die  Osteomalacie,  die  vor 
acht  Jahren  im  Anschluss  an  die  vierte  Geburt  aufgetreten  und  in  den 
letzten  zwei  Jahren  zum  Stillstand  gekommen  war,  trotz  erneuter 
Schwangerschaft  nicht  exacerbirte.  Der  Beckeukanal  war  bis  auf  einen 
Spalt  durch  Knochenverkrümmungen  total  verengt,  die  Scheide  bildete 
oberhalb  dieses  Kanals  einen  weiten  Sack,  die  Portio  war  nicht  zu  er- 
reichen. Den  Anlass  zur  Operation  vor  dem  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft  gab  eine  plötzlich  auftretende  profuse  Blutung,  die 
auf  Tamponade  der  Vagina  leidlich  stand.  Lodern  ann  machte  darauf 
^en  konservativen   Kaiserschnitt    mit    gutem   Erfolg    und   konnte    die 
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Patientin  nach  vier  Wochen  geheilt  entlassen.  —  (Die  Ovarien  sind 
nicht  exstirpirt  worden,  wahrscheinlich  weil  der  Krankheitsprozess  zum 
Stillstand  gekommen  war;  aber  um  einer  erneuten  Schwangerschaft 
vorzubeugen,  wäre  es  wohl  zweckmässig  gewesen.     Ref.) 

Preindlsb erger  (7)  publizirt  einen  Fall  von  Osteomalacie  bei 
einer  Nullipara,  den  er  durch  Kastration  heilte.  (Nach  Preindls- 
berger  ist  dies  der  dritte  derartige  Fall;  er  hat  aber  den  Fall  von 
Hofmeier  übersehen.  Ref.)  Die  Osteomalacie  hatte  hier  schon  ca. 
zehn  Jahre  vorher  begonnen,  darauf  deuten  mehrere  Hüftgelenkaffek- 
tionen in  früheren  Jahren  und  beginnende  Verkrümmung  der  Ober- 
schenkel. Eine  interne  viermonatliche  Behandlung  mit  Phosphor  in 
Leberthran  und  Pillenform  war  gänzlich  vergebens,  im  Gegen theil  ver- 
schlechterte sich  der  Zustand  immer  mehr.  Nach  Kastration  schwanden 
die  Schmerzen  schon  vom  zweiten  Tag  ab  und  nach  einigen  Wochen 
konnte  Patientin  wieder  gehen.     Der  Erfolg  ist  dauernd  geblieben. 

Rasch  (8)  leitete  bei  einer  osteomalacischen  Viertgeschwängerten, 
die  in  Folge  der  heftigsten  Schmerzen  nicht  mehr  gehen  konnte,  zuerst 
den  künstlichen  Abort  ein  und  machte  dann  mit  promptem  Erfolg  die 
Kastration.  (Sollte  es  in  derartigen  Fällen  nicht  rationeller  sein,  zuerst 
die  Kastration  zu  machen  und  dann  erst  den  Abort  einzuleiten,  fall^ 
dieser  nicht  spontan  eintreten  sollte?     Ref.) 

Seelig  mann  (10)  kam  auf  den  Gedanken,  nach  einer  Porro- 
Operation  wegen  Osteomalacie,  die  Verkrümmungen  der  Knochen 
durch  permanenten  Zug  auszugleichen.  Nach  acht  AVochen  wurde  der 
Zugverband  abgenommen  und  es  ergab  sich  das  auffallende  Resultat 
dass  die  Frau  um  18  cm  grösser  geworden  war.  Die  Differenz,  die 
vorher  zwischen  den  unteren  Extremitäten  bestanden,  war  ziemlich  aus- 
geglichen ;  im  Uebrigen  war  der  Oberkörper  gestreckt;  die  Lendeolor- 
dose  war  fast  ganz  geschwunden,  ebenso  die  Kyphoskoliose;  auch  am 
Becken  konnte  man  eine  Korrektion  wahrnehmen,  der  Beckeneingang 
und  -Ausgang  waren  weiter  geworden. 

Stern  (11)  publizirt  zwei  weitere  Fälle,  die  nach  vergeblicher  An- 
wendung aller  internen  Mittel  durch  die  Kastration  sogleich  und 
dauernd  geheilt  wurden. 

Sternberg  (12)  bespricht  im  Anschluss  an  vier  selbst  beobachtete 
Fälle  von  schwerer  Osteomalacie  ausfuhrlich  die  Differentialdiagnose 
mit  Knochenerkrankungen  andererer  Art,  nervösen  Affektionen,  speziell 
Rückenmarksaffektionen,  Hysterie,  peripheren  Nervenerkrankungen  ete. 
und  fasst  die  Resultate  in  folgende  Sätze  zusammen: 
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Es  ist  Id  sehr  hohem  Grade  wahrscheiDÜch ,  dass  wir  im  Phosphor 
ein  direktes  und  definitives  Heilmittel  der  Osteomalacie  besitzen. 

Für  konoeptionsfähige  Individuen  im  jugendlichen  Alter  mit  be- 
reits vorhandener  hochgradiger  Beckenverengerung  ist  jedoch  die  Be- 
handlung der  Osteomalacie  durch  Kastration  vorzuziehen,  weil  die  Lapa- 
rotomie zum  Zweck  der  Sectio  caesarea  sehr  häufig  später  doch  unver- 
meidlich sein  wird.  —  Bei  allen  anderen  Formen  ist  eine  energische 
Pkosphorbehandlung,  die  geduldig  und  konsequent  lange  fortzusetzen 
iat,  und  zwar  möglichst  frühzeitig  einzuleiten. 

Verf.  giebt:  Phosphor  0,05,  Ol.  jecor.  aselli  50,0,  davon  taglich 
einen  Kaffeelöffel.  In  8 — 9  Tagen  ist  diese  Menge  verbraucht,  die 
Patientin  erhält  also  pro  die  etwas  mehr  als  die  Maximaldosis,  0,005  g. 

V.  Velits  (13)  verfügt  jetzt  über  Erfahrungen  an  12  Fällen  von 
Osteomalacie.  Die  meisten  davon  entstammen  der  Insel  Schutt,  wo  die 
Knochenerweichung  auch  bei  Thieren,  besonders  bei  Kühen  mehrfach  be- 
obachtet worden  ist.  Es  unterliegt  daher  wohl  keinem  Zweifel,  dass 
die  Bodenverhältnisse  und  die  durch  sie  bedingte  mangelhafte  Er- 
Däbrung  einen  grossen  Einfluss  auf  das  Auftreten  der  Krankheit  haben. 
In  dem  schwersten  jener  12  Fälle  machte  Velits  die  interessante  Beob- 
achtung, dass  die  feste  Substanz  der  Knochen  in  Form  von  phosphor- 
saurem und  kohlensaurem  Kalk  und  Magnesium  sich  mit  dem  Harn 
entleerte.  In  allen  übrigen  Fällen,  in  denen  die  Weichheit  der  Knochen 
eine  geringere  war,  waren  dagegen  keine  Phosphate  im  Urin  nachweis- 
bar. —  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Ovarien  ergab  in  allen 
Fällen  eine  Erkrankung  der  Arterien  im  Centrum  der  Ovarien,  eine 
mehr  oder  weniger  weit  vorgeschrittene  hyaline  Degeneration.  In  einem 
Falle,  in  dem  das  Ovarial-  und  Uterus-Oewebe  eine  auffallende  Macies 
wigte,  fand  sich  eine  hyaline  Entartung  auf  den  Uterin -Arterien. 
Möglich  ist,  dass  diese  Gefasserkran kun gen  nur  sekundäre  Erschei- 
nungen eines  chronischen  Knochenleidens  sind. 

Auf  zwei  neue  Symptome  der  Osteomalacie  lenkt  Verf.  noch  die 
Aufmerksamkeit:  auf  eine  abnorm  schlechte  Beschaffenheit  der  Zähne  und 
auf  ein  Inten donszittern  bei  willkürlichen  Bewegungen  der  Extremi- 
täten —  letzteres  wahrscheinlich  als  Folge  des  Druckes  der  erweichten 
Wirbel  auf  das  Rückenmark. 

Der  Erfolg  der  Kastration  bei  Osteomalacie  ist  und  bleibt  ein 
auffallend  guter. 
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b)  üterusruptur. 
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11.  Hirst,  B.  C,  A  ruptured  uterus.  Med.  News,  Phila.  1892,  Bd.  LXl, 
pag.  604. 
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tatio  uteri  supravaginalis.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.,  Bd.  X.  pag- 
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Bov6e  (6)  berichtet  über  folgenden  Fall  mit  seltener  Aetiologie: 
IXpara;  sieben  Kinder  lebend  geboren  und  ein  Abort;  drei  Jahre  vor 
letzterem    Amputation    der   Portio   wegen  Carcinom.     Jetzt   im   achten 
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Monat  der  Schwan  gerschaft  Cervix  nicht  dehnbar  durch  Narbengewebe ; 
Scbädellage.  Nach  sechsstündigen  Wehen  Ruptur  des  Uterus  und  der 
Vagina;  Extraktion  des  Kindes  mit  der  Zange;  Tod  der  Mutter. 
Ursache  der  Ruptur  war  Narbengewebe  in  der  Umgebung  des  Cervix 
und  in  demselben. 

In  dem  von  Borelius  (4)  beobachteten  Fall  hatte  die  40jährige 
Frau  vor  sieben  und  drei  Jahren  normal  geboren,  war  auch  sonst  völlig 
gesund.  Bei  Sprengung  der  sich  in  die  Geschlechtsspalte  hervordrängen- 
den Fruchtblase  seitens  der  Hebamme  entstand  ein  Gebärmutterriss, 
der  von  dem  einige  Stunden  später  zukommenden  Arzt  koustatirt 
wurde.  Frucht  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten.  Die  Gebärende  wurde 
in  einem  Segelboot  nach  Karlskrona  transportirt  und  trat  hier  in  das 
Krankenhaus  Borelius  ein.  Borelius  konstatirte  den  oben  er- 
wähnten Befund;  das  Befinden  der  Patientin  war  ganz  gut,  Puls  kräftig, 
keine  Blutung  aus  der  Scheide.  Nachdem  sich  die  Kranke  ein  wenig 
ausgeruht  hatte,  führte  Borefius  den  Bauchschnitt  aus,  entfernte  aus 
der  Bauchhöhle  die  sehr  grosse  Frucht,  die  Nachgeburt  und  viel  Blut. 
Es  fand  sich  ein  vorderer,  querverlaufender  Cervixriss,  der  durch  tiefe 
und  oberflächliche  Seitennähte  vereinigt  wurde.  Keine  Drainage.  Bauch- 
naht.    Fast  ungestörte  Heilung.  (Leopold  Meyer.) 

R.  von  Braun  (7)  erlebte  eine  Uterusruptur  bei  einer  Zweit- 
gebärenden mit  grosser  Rektovaginalfistel  und  macht  die  in  der  Vagina 
und  Cervix  bestehenden  Narben  für  die  Ruptur  verantwortlich.  Die 
Ruptur  trat  hier  ganz  plötzlich  ohne  irgend  welche  vorhergangenen 
Symptome  ein  und  ohne  Schmerz  oder  CoUaps  der  Gebärenden;  nur 
sistirten  die  Wehen,  die  den  Kopf  bis  zur  Beckenmitte  bereits  befordert 
hatten.  Das  Kind  wurde  durch  die  Zange  extrahirt;  die  Placenta  folgte 
nicht  auf  Druck,  musste  manuell  geholt  werden.  Sie  war  durch  eine 
10  cm  lange  Rissstelle  im  unteren  Uterinsegment  hindurchgeschlüpft 
und  lag  unter  dem  hochabgehobenen  Peritoneum  des  Uterus.  Tampo- 
üade  der  Höhle  und  des  Uterus  mit  Jodoformgaze.  Im  Wochenbett 
^hlegmasie  und  Lungenabscess  mit  sehr  drohenden  Erscheinungen, 
trotzdem  schliesslich  Genesung. 

von  DitteTs  (8)  Fälle  sind  interessant  wegen  des  ungewöhn- 
lichen Sitzes  der  Uterusrupturen.  Der  erste  Fall  betraf  eine  Zweit- 
gebärende, bei  deren  erster  schwerer  Entbindung  eine  Vesico-Vaginal- 
Fistel  entstanden  war.  Die  zweite  Geburt,  eine  protrahirte  Frühgeburt 
^'urde  nach  Incisiouen  in  den  narbigen  Muttermund  durch  Kraniotomie 
beendet  Die  in  Fäulniss  begriffene  Placenta  wurde  vor  dem  Kinde 
^usgeatossen.     Bei   der  Sektion   fand   sich   hinter  der  Blase  ein  quer 
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verlaufender  Riss  im  unteren  Segment;  die  Ränder  des  Risses  wurden 
durch  Narbengewebe  gebildet.  Dittel  nimmt  an,  dass  schon  bei  der 
ersten  Geburt  eine  unbemerkt  gebliebene  Ruptur  entstanden  war  und 
dass  die  alte  Narbe  jetzt  von  Neuem  geplatzt  war. 

Die  zweite  Ruptur,  die  sofort  nach  leichter  Extraktion  eines  mace- 
rirten  Kindes  entstanden  war,  sass  im  Fundus  uteri  an  der  Placentar- 
stelle.  Die  Placenta  war  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  und  mueste 
durch  Laparotomie  entfernt  werden.  Porro'sche  Operation  —  Tod. 
Ob  diese  Ruptur  eine  spontane  oder  violente  war,  ist  zweifelhaft 

Doorman  (9)  theilt  zwei  Fälle  mit  von  üterusruptur :  Im  ersten 
war  bei  einer  Xllpara  (frühere  Geburten  spontan)  die  Ruptur  sehr 
langsam  zu  Stande  gekommen,  ohne  dass  die  klassischen  Symptome 
sich  vorgezeigt  hatten,  im  zweiten  stellte  der  Riss  sich  ein  bei  einem 
Wendungs versuche ,  als  die  Cervix  an  der  Stelle  der  Placentaranhef- 
tung,  beim  Andrücken  des  Kopfes  einrj^s. 

Im  ersten  Fall  starb  die  Patientin  an  einer  doppelseitigsn  Pjelo- 
nephritis  suppurativa,  welche  nicht  mit  dem  Wochenbette  in  Zusammen- 
hang zu  bringen  ist.     Im  zweiten  Fall  kam  es  zur  Heilung. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  hat  man  in  prophylaktischer  Hinsieht 
Acht  zu  geben,  dass  jedes  in  Kopfstellung  sich  befindende  Kind,  wenn 
der  Muttermund  vollkommen  geöffnet  ist  und  die  Wehen  massig  sind 
(bei  kräftigen  Wehen  eher),  wenn  es  mehr  wie  eine  Stunde  beweglicb 
auf  dem  Beckeneingang  stehen  bleibt,  gewendet  und  extrahirt  werden 
muss.  Nur  Hydrocephalus  und  Monstra  kontraindiziren  die  Operatioo. 
Im  Voraus  liess  sich  versuchen,  den  Kopf  in  den  Beckenkanal  hinein- 
zupressen. 

Während  der  Geburt  hat  man  jeden  Fall  für  sich  zu  behandein. 
Die  Frage  der  Laparotomie  oder  der  Beendigung  der  Geburt  per  vias 
naturales  und  Tamponade  mag  er  nicht  so  in  einem  Schlag  entschei- 
den, weil  es  für  jede  dieser  Methoden  bestimmte  Indikationen  giebt. 
Die  Laparotomie  hält  er  nur  berechtigt:  L  wenn  die  Entbindung  p.  v.  n. 
nicht  möglich  ist;  2.  wenn  die  prolabirenden  Gedärme  sich  nicht  repo- 
niren  lassen;  3.  wenn  das  Eand  zu  weit  in  die  Bauchhöhle  getreten 
und  auf  die  Weise  von  den  Gedärmen  umgeben  ist,  dass  es  nicht  mög- 
lich ist,  es  mit  der  Hand  zu  fassen. 

Bei  der  Beendigung  der  Geburt  p.  v,  n.  hat  man  sorgfältige  Reini- 
gung und  nachfolgende  Dührssen 'sehe  Tamponade  in  Acht  zu  nehmen. 

Bei  starken  Beckenanomalien  hat  man  der  Schwangerschaft  vor- 
zubeugen. (A.  Mynlieff) 
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Herzfeld  (10)  berichtet  über  zwei  violente  Rupturen,  die  ebenfalls 
durch  Tamponade  geheilt  wurden.  Die  eine  Ruptur  war  in  Folge  einer 
Tergebens  versuchten  Wendung  wegen  Querlage  an  der  Stelle  des 
unteren  Segments  entstanden,  wo  die  Füsse  des  Kindes  lagen.  Die 
zweite  Ruptur  sass  in  der  Vagina  und  ging  von  da  aus  in  die  Bauch- 
höhle hinein;  entstanden  war  er  durch  einen  Zangenlöffel.  Herzfeld 
hält  die  Tamponade  in  allen  den  Fällen  für  ausreichend,  in  denen  man 
die  Blutung  dadurch  beherrschen  kann ;  anderenfalls  muss  die  Laparo- 
tomie gemacht  werden. 

Merz  (16)  hat  sich  im  Anschluss  an  einen  selbst  beobachteten 
Fall  von  kompleter  Ruptur  mit  erfolgreicher  Laparotomie  und  Naht 
des  Risses  der  Mühe  unterzogen,  230  Fälle  von  Uterusruptur  aus  der 
litteratur  zusammenzustellen,  besonders  um  die  Frage  nach  der  richtigen 
Tiierapie  derkompleten  Rupturen  zu  entscheiden.  £r  kommt  auf  Grund 
seiner  Untersuchungen  zu  folgenden  Grundsätzen: 

1.  Ist  die  Frucht  nur  mit  dem  Rumpf  und  den  Extremitäten  in 
die  Bauchhöhle  geboren,  der  Kopf  aber  in  oder  über  dem  Becken  vor- 
liegend, so  soll  die  Kreissende  per  vias  naturales  mittels  Zange  oder 
Perforation  und  Kranioklasie  entbunden  werden. 

2.  Ist  die  Frucht  aber  mit  dem  Kopf  oder  gar  vollständig  in  die 
Bauchhöhle  ausgetreten,  so  soll  nicht  noch  die  Wendung  und  die  Frau 
allen  geburtshilflichen  Operationen  ausgesetzt  werden,  sondern  es  soll, 
am  den  Riss  nicht  zu  vergrössem,  sofort  die  Laparotomie  gemacht  und 
die  Frucht  durch  den  Bauchschnitt  entfernt  werden. 

3.  In  letzterem  Falle  ist  sofort  die  sorgfältige  Naht  der  Risswun* 
den  anzuschliessen. 

4.  Wurde  die  Frau  per  vias  naturales  entbunden,  so  soll  unter 
emigermassen  günstigen  Umständen  die  Laparotomie  mit  Naht  der  Riss- 
wunde der  Geburt  sofort  folgen. 

5.  Sind  die  Verhältnisse  derart,  dass  an  diese  Operation  nicht  ge- 
dacht werden  kann,  so  ist  die  Drainage  mit  Jodoformdocht  ohne  vor- 
berige  Irrigation  anzuwenden. 

6.  Ist  der  Uterus  stark  zerfetzt  oder  ist  septische  Endometritis 
8ub  partu  entstanden,  so  soll  die  Abtragung  des  Uterus  nach  Porro 
gemacht  werden. 


Jahresber:  f.  GynAkologie  a.  Gebortsh.  1893.  37 
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Barker  (1)  stellt  eine  eigen thümliche  neue  Ansicht  auf  über  das 
Vorhersehen  einer  Nachblutung  post  partum.  Zum  Stillen  einer  Nach- 
blutung igt  zweierlei  nöthig:  Kontraktion  des  Uterus  und  Koagulation 
des  Blüftes  in  Venen  und  Arterien.  Barker  ist  nun  der  Ueberzeuguug, 
dass  man  an  der  Koagulation  des  Blutes,  welches  in  der  ersten  und 
zweiten  Geburtsperiode  abfliesst,  erkennen  kann,  ob  eine  Nachblutung 
stattfinden  wird  oder  nicht.  Gerinnt  das  Blut  gut,  so  ist  eine  Nach- 
blutung ausgeschlossen,  gerinnt  es  nicht,  so  muss  man  vor  einer  Nach- 
blutung auf  der  Hut  sein  und  eine  forcirte  Entbindung  vermeiden. 

Peinberg  (13)  veröffentlicht  einen  der  äusserst  seltenen  Fälle  von 
Vorfall  der  Placenta  bei  ausgetragener  Frucht  und  normalem  Sitz  der 
Placenta.  Der  Fall  betrifft  eine  Mehrgebärende  mit  vier  voraus- 
gegangenen normalen  Geburten.  In  der  jetzigen  Schwangerschaft  nie- 
iQals  Blutungen,  ebensowenig  im  Beginn  der  Geburt.    Nach  dreistündigen 
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Wehen  Fruchtwasserabfluss;  nach  etwa  12  Stunden  plötzlich  Austrei- 
bung eines  „Klumpens",  der  sich  als  normale  Placeuta  erweist  Sofort 
Expression  des  Kindes,  das  aber  todt  zur  Welt  kommt.  Keine  Nach- 
blutung; normales  Wochenbett.  (Der  normale  Sitz  der  Placenta  ist 
nicht  durch  Palpation  bestätigt  worden,  Verf.  schliesst  nur  darauf  aus 
dem  Fehlen  aller  Symptome  für  eine  Placenta  praevia.  Ref.) 

Koffer  (18)  berichtet  über  einen  schweren  Fall  von  Atonia uteri 
nach  einer  Frühgeburt  bei  einer  Zweitgebärenden.  Zweimalige  exakte 
Tamponade  des  Uterus  war  ohne  Erfolg;  die  Patientin  war  dem  Ver- 
blutungstode nahe.  Koffer  machte  deshalb  die  Laparotomie  und 
amputirte  den  Uterus  nach  Umlegen  eines  Schlauches.  Genesung.  In 
der  Diskussion  sprechen  sich  Herzfeld  und  Schauta  für  eine  In- 
version des  Uterus  in  solchen  verzweifelten  Fällen  aus. 

Lehmann  (19)  fand  in  der  Placenta  einer  an  Miliartuberkulose 
gestorbenen  Schwangeren  tuberkulöse  Herde  mit  Biesenzellen  und 
Tuberkelbacillen  in  der  Chorionzottenschicht  Der  Ursprung  derselben 
konnte  nicht  mit  Sicherheit  entschieden  werden.  Verf.  hält  es  bei  der 
innigen  Verbindung  der  Chorionzotten  mit  der  Decidua  für  vollständig 
begreiflich,  wie  ein  derartiger  destruktiver  Prozess  entweder  direkt  per 
contiguitatera  von  Mutter  auf  Kind  übergreift  oder  aber  in  Folge  Durch- 
bruchs nekrotischer  Massen  aus  der  Decidua  in  die  Chorionzotten  eine 
Infizirung  des  Kindes  zu  veranlassen  im  Stande  ist  Lehmann  be- 
tont übrigens,  dass  durch  seine  Beobachtung  gegen  oder  für  die  Here- 
dität der  Tuberkulose  nichts  erwiesen  ist. 

Odebrecht  (22)  sah  folgende  zwei  interessante  Placenten :  die  erste 
derselben  stammt  von  einer  Vlllpara,  die  9  Wochen  ante  terminum  einen 
schweren  Fall  erlitt  ohne  direkte  Folgen.  Fünf  Wochen  darauf  spon- 
tane Geburt  eines  lebenden  Kindes.  Die  Placenta  zeigt  eine  nor- 
male Hälfte  und  von  derselben  durch  eine  Furche  getrennt  eine  auf- 
fallend viel  dünnere  Hälfte,  die  augenscheinlich  bei  dem  Fall  der 
Patientin  vorzeitig  vom  Uterus  abgelöst  worden  war.  Die  zweite  Pla- 
centa, von  einer  Nephritischen  mit  Eklampsie  stammend,  zeigt  zwei 
wallnussgrosse  Apoplexien    —  Kind  wurde  todt  geboren. 

Kosenberg  (24).  Anknüpfend  an  einen  Fall  von  innerer  Blu- 
tung bei  einer  Zweitgebärenden  mit  Morbus  Basedowii  bespricht  Rosen- 
berg die  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  bei  normalem  Sitz  derselben. 

Als  Ursachen  giebt  er  an:  Morbus  Basedowii,  direktes  und  in- 
direktes Trauma,  heftiges  Erbrechen,  Hydramnion,  abnorme  Kürze  der 
Nabelschnur,  anatomische  Abnormitäten  des  Uterus,  pathologische  Be- 
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scbafTeDheit  der  Plflcenta  (am  häufigsten),  Morbus  Brightii,  Endometritis 
decidualis,  Syphilis. 

Die  Symptome    der    vorzeitigen   Lösung    sind    die   bekannten: 

Shock,   Schmerzhaftigkeit  und  stärkere  Ausdehnung  des  Uterus,   Ver- 

schlecbteruog  der  kindlichen  Herztöne,  Fehlen  einer  Placenta  praevia. 

DiePrognpse  ist  bei  innerer  Blutung  fiir  Mutter  und  Kind  sehr 

schwer,  weniger  schwer  bei  äusserer  Blutung. 

Bei  der  Therapie  ist  hauptsächlich  die  Mutter  zu  berücksichtigen, 
da  das  Kind  ohnehin   fast  stets  verloren  ist.     Bei  innerer  Blutung  ist 
die  Geburt   so  schnell  wie  möglich  zu  beenden,   durch  Dilatation  oder 
Incision  des  Cervix,  in  extremen  Fällen  durch  Accouchement  forc6  und 
Kaiserschnitt     Bei  äusserer  Blutung  kann  man  exspectativ  verfahren: 
Eis  auf  den  Uterus,  Bauchbinde  (Tamponade  nicht  rathsam),  Sprengung 
der  Blase  bei  bereits  geöffnetem  Muttermund,  sonst  nicht;   Wendung; 
Forceps;    Kraniotomie.     Vor  Beendigung   der  Geburt   ist  Alles    vorzu- 
bereiten für  eine  etwaige  Nachblutung,  die  in  diesen  Fällen  sehr  häufig, 
von  Weiss  (32)   referirt  über  die  pathologisch-anatomischen  Be- 
funde, die  er  an  acht  Fällen  von  vorzeitiger  Lösung  der  normal  sitzen- 
den Placenta  erhoben    hat.     In   der  ersten  Gruppe  der  Fälle  fanden 
^ch  stets  schwere  Veränderungen  des  Endometriums  mit  kleinzelliger 
Infiltration.    Die  Infiltrate  gehen  der  Schwere  der  Fälle  parallel.    Gleich- 
zeitig   sind   die  Deciduazellen  verändert,    theils  aufgebläht,    theils  auf 
weite  Strecken  nekrotisirt,  in  ihrem  Zusammenhang  gelockert,  vielfach 
geschrumpft,  mangelhaft  oder  gar  nicht  färbbar  und  durch  ausgedehnte 
Blutungen  auseinandergeworfen.    Immer  erstreckte  sich  die  Veränderung 
auf  das  Endometrium  und  nur  theilweise  auf  die  Muskularis,  von  der 
nur  die  oberflächlichen  Lagen   infiltrirt  sind.     In  den  Nieren  der  Ver- 
storbenen fanden  sich  durchwegs  schwere  Degeneration  des  Labyrinth- 
epithels, einmal  auch  eine  interstitielle  Nephritis.     Bei  Zweien  wurden 
in  der  Leber  schwere  Veränderungen   gefunden:    das  intraacinöse  Ge- 
webe kleinzellig  infiltrirt,  die  Leberzellen  körnig  getrübt,  durch  einan- 
der geworfen,   die  Balken  verwischt;   in    einem  Falle    auch    das  intra- 
acinöse Gewebe  infiltrirt. 

Die  Befunde  der  zweiten  Gruppe  standen  in  striktem  Gegensatz 
zu  den  Fällen  der  ersten  Gruppe.  Es  fand  sich  eine  enorme  klein- 
zellige Infiltration  der  ganzen  Uterusmuskulatur,  besonders  um  die 
übrigens  normalen  Gefässe  herum,  an  einzelnen  Stellen  auch  in  den 
Muskelzellen,  theils  diffus,  theils  in  Herden  oder  Streifen.  Die  Infil- 
tration wird  nach  der  Oberfläche  zu  immer  stärker,  an  der  Decidua- 
grenze  erreicht  sie  ihren  Höhepunkt.     In  der  Decidua  aber  ist  sie  be- 
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deutend  geringer  als  an  der  unmittelbar  darunterliegenden  Schicht.  E? 
handelt  sich  also  um  einen  entzündlichen  Infiltrationsprozess ,  der  die 
Uterussubstanz  selbst  in  erster  Linie  betrifft  und  erst  in  zweiter  Linie 
das  Endometrium.  Das  ist  wichtig,  weil  man  immer  glaubte,  dass 
eine  echte  Metritis  in  der  Schwangerschaft  kaum  vorkommen  oder  doch 
bedeutungslos  sei. 

Für  die  Therapie  sind  nach  Ansicht  Weiss  diese  Befunde  von 
Wichtigkeit,  weil  sie  eine  Atonie  des  Uterus  in  solchen  Fällen  in  sichere 
Aussicht  stellen.  Weiss  räth  daher  zum  Kaiserschnitt,  da  bei  einer 
anderen  Entbindung  der  Tod  doch  noch  an  Atonie  erfolgen  winl. 
(Wohl  allzu  weit  gegangen.  Ref.) 

von  Weiss  (33)  berichtet  ferner  über  einen  interessanten  Fall 
v)n  Placenta  membranacea.  Die  Patientin  hatte  schon  fünf  mal  gel- 
beren und  zweimal  musste  die  Placenta  manuell  gelöst  werden.  Jetzt 
Frühgeburt  im  sechsten  Monat,  nachdem  in  der  Schwangerschaft  mehr- 
fache Blutungen  bestanden  hatten.  Nach  Ausstossung  der  Frucht 
starke  Blutung  —  Expression  der  Placenta  nicht  möglich,  daher 
manuelle  Lösung,  die  ganz  ausserordentlich  schwierig,  weil  der  ganze 
Eisack  fest  adhärent  war.  Es  zeigte  sich  das  ganze  Ei  mit  Aus- 
nahme des  unteren  Poles  mit  Chorionzotten  besetzt,  die  zum 
grossten  Theil  normales  Aussehen  hatten.  Die  Deciduazellen  waren  an 
einigen  Stellen  nahezu  fibrillär  entartet 
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Bidder  (7)  berichtet  über  455  Fälle  von  Eklampsie,  die  im 
St  Petersburger  Gebärhaus  von  1873  —  91  beobachtet  wurden.  Auf 
123  Geburten  kommt  ein  Fall  von  Eklampsie!  Primiparae  erkrankten 
337  =  74,3 ®/o,  Multiparae  nur  116.  In  30  "/o  der  Fälle  trat  die 
Eklampsie  bei  Frühgeburten  auf;  vor  dem  fünften  Schwangerschafts- 
monat  wurde  keine  Eklampsie  beobachtet  In  38  Fällen  trat  die ' 
Eklampsie  vor  dem  Wehenbeginn,  in  184  Fällen  post  partum  auf,  so 
dass  hieraus  ein  grosser  Einfluss  der  Wehen thätigkeit  auf  den  Aus- 
bruch der  Eklampsie  nicht  hervorgeht;  in  38 ^/o  war  die  Eklampsie 
von  der  eigentlichen  Geburt  unabhängig.  Demgegenüber  stehen  33  ^/o 
sämmtlicher  Fälle  von  Eklampsie  in  partu,  in  denen  die  Eklampsie 
mit  der  Ausstossung  des  Kindes  wie  abgeschnitten  endigte.  Von  den 
Jahreszeiten  zeigte  sich  die  Eklampsie  unabhängig;  von  epidemischem 
Auftreten  war  nichts  zu  merken.  Von  den  Müttern  starben  im  Ganzen 
17,3^/0,  davon  aber  nur  10,5  ®/o  an  der  Eklampsie  selbst  —  ein  äusserst 
günstiges  Ergebniss.  Die  Gefahr  der  Eklampsie  stieg  schnell  mit  der 
längeren  Dauer  der  Wehenthätigkeit  und  mit  der  Anzahl  der  Anfälle. 
Bei  mehr  als  16  Anfällen  gingen  31,5^/o,  bei  weniger  als  16  An- 
fällen nur  5,5**/o  der  Mütter  zu  Grunde.  Von  den  Kindern  wurden 
*?6,9®/o  lebend  geboren  —  ein  gleichfalls  sehr  gutes  Resultat! 

Therapeutisch   standen   obenan  Narkotica   und   vor  allem  Opium 


586  GebarUhilfe.     Pathologie  der  Geburt. 

(per  rectum)  und  Morphium  (subcutan);   ferner  Diaphoretica  (Prieep- 
n  i  t  z  'sehe  Ein  Wickelungen). 

Die  rein  geburtshilfliche  Therapie  wurde  in  der  Weise  gehanJhabt, 
dass  ilberall  da,  wo  die  Möglichkeit  einer  relativ  gefahrlosen  Entbin- 
dung gegeben  war,  die  Eklampsie  als  Indikation  zur  Beendigung  der 
Geburt  angesehen  wurde;  auch  Dührssen's  tiefe  Incisionen  können 
nach  B  i  d  d  e  r  unter  Umständen  indizirt  sein.  Dagegen  bestreitet 
Bidder  die  Berechtigung  des  Kaiserschnittes  bei  Eklampsie  und  will 
ihn  nur  als  äusserstes  Refugium  anerkennen.  (Unter  den  zahllosen 
Publikationen  über  Eklampsie  eine  sehr  empfehlenswerthe!  Ref.) 

Baskin  (4)  benutzt  das  bezügliche  Material  der  St  Petersburger 
Gebäranstalt  aus  den  Jahren  1881  —  1891.  Im  Ganzen  127  Fälle 
von  Eklampsie  s.  p.  Darunter  wurden  84  Fälle  operativ  behandelt, 
in  den  übrigen  43  spontaner  Geburts verlauf.  Von  den  Operirten  starben 
21,43^.0,  von  den  anderen  ll,63^'o.  Kinder  waren  128  geboren  und 
zwar  39,84^0  todt;  dabei  kamen  von  den  operativ  entwickelten  36,90^i 
todt  zur  Welt,  von  den  spontan  geborenen  aber  46,5 ^'o.  So  erweist 
es  sich,  dass  die  Sterblichkeit  der  Mutter  in  den  operativ  behandelten 
Fällen  beinahe  das  Doppelte  derjenigen  bei  spontanem  Geburtsverlauf 
beträgt.  Lebende  Kinder  gab  es  dagegen  in  der  ersten  Kategorie  nur 
um   lO^/o  mehr  als  in  der  zweiten. 

Was  die  Fortdauer  der  eklamptischen  Fälle  nach  der  Geburt  ao- 
belangt,  so  wurde  eine  solche  in  59  Fällen  beobachtet.  Ob  die  Gebuit 
operativ  beendet  war  oder  nicht,  hatte  in  dieser  Hinsicht  keinen  Einflu«s. 

Folgendes  waren  die  Operationen,  mit  deren  Hilfe  die  Geburt  in 
84  Fällen  beendet  wurde:  70  mal  Forceps,  12  mal  Cristeller,  einmal 
Perforation,  einmal  Kaiserschnitt.  Auf  Grund  seines  Materiales  und 
der  bezüglichen  Litteratur  kommt  Verf.  zu  folgendem  Schlüsse:  Die 
Eklampsie,  als  solche,  kann  nur  in  Ausnahmefällen,  als  Indikation  zur 
operativen  Intervention  gelten.  (Lebedeff.) 

Bouffe  (9)  hat  31  Fälle  von  Eklampsie  pathologisch-anatomisch 
untersucht  und  in  allen  31  Fällen  dieselben  Leberveränderungen  ge- 
funden: Zunächst  Dilatation  der  intralobulären  Kapillaren,  dann  Ver- 
grösserungen  dieser  Herde  und  Anfüll ung  mit  degenerirten  I^ieberzellen, 
endlich  wirkliche  Ektasien,  mit  nekrotischen  Elementen  angefüllt.  Er 
ist  der  Ansicht,  dass  diese  in  Leber  und  anderen  Organen  stets  zu 
findenden  Veränderungen  die  Folge  von  Toxinen  bestimmter  Bak- 
terien sind. 

Butte  (!0)  hat  den  Harnstoff  im  Blut  von  12  Eklamptischen  be- 
stimmt und  ist  zu  dem  Resultat  gekommen,    dass  in  gut  verlaufenden 
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Fällen  die  Menge  etwa  auf  0,038<^/o  (normal  0,016- 0,020 ^'o)  steigt, 
währeod  in  tödtlich  verlaufenden  Fällen  die  Quantität  sich  der  nor- 
malen nähert;  nur  einmal  wurde  eine  Steigerung  auf  0,096  ^/o  kon- 
^tatirt.  Butte  glaubt,  dass  bei  den  fast  stets  vorhandenen  Leber- 
Erkrankungen  die  Leber  nicht  die  normale  Menge  Harnstoff  bilden 
kann  und  dass  davon  die  Verminderung  des  Harnstoffes  im  Blut  und 
Urin  herrührt.  In  weniger  schweren  Fällen  produzirt  die  Leber  weiter 
Harnstoff  und  je  mehr  die  Elimination  desselben  durch  die  Nieren  be- 
hindert ist,  desto  mehr  sammelt  er  sich  im  Blut  an.  Sind  die  Nieren 
«0  schwer  erkrankt,  dass  sie  keinen  Harnstoff  ausscheiden  können,  so 
entsteht  Urämie.  Für  die  Prognose  ist  dies  insofern  von  Wichtigkeit, 
:iU  bei  Vermehrung  der  Harnstoffmenge  im  Blut  um  die  Hälfte  Hei- 
lung wahrscheinlich  ist;  wenn  sie  aber  5  —  6  mal  die  normale  Menge 
übertrifft  oder  im  Gegentheil  sich  dem  normalen  Zustand  nähert,  so 
niu?s  der  Exitus  befürchtet  werden. 

Chambrelent  (12)  hat  bei  Untersuchung  von  drei  Eklampsie- 
Fällen  Folgendes  gefunden: 

1 .  Die  toxische  Eigenschaft  des  Blutserums  ist  bei  Eklamptischen 
tnuchieden  grösser  als  normalerweise. 

2.  Im  Blut  und  Urin  Eklamptischer  fanden  sich  stets  Mikroorga- 
nismen, die  aber  von  der  umgebehden  Luft  herstammten,  denn 

3.  auch  das  Blut  und  der  Urin  von  ganz  normal  Gebärenden 
enthielt  dieselben  Bakterien,  wie  Blut  und  Urin  Eklamptischer. 

Charpentier  (13)  giebt  folgende  Vorschriften  über  Behandlung 
der  Eklampsie: 

1.  Bei  jeder  Schwangeren  ist  der  Urin  zu  untersuchen  und  eine 
eventuelle  Nieren -Erkrankung  zu  behandeln,  um  dem  Ausbruch  der 
Eklampsie  vorzubeugen. 

2.  Ist  die  Eklampsie  ausgebrochen,  so  ist  bei  kräftigen  Personen 
*'in  Aderlass  von  4 — 500  g  vorzunehmen  und  Chloral  zu  verabfolgen. 

3.  Bei  schwächlichen,  nicht  cyanotischen  Frauen  hat  man  sich  auf 
Chloral  zu  beschränken. 

4.  Wenn  irgend  möglich,  hat  man  zu  warten,  bis  die  Geburt  spontan 
eintritt  und  spontan  zu  Ende  geht.  ^ 

5.  Wird  der  Fortschritt  der  Geburt  durch  schlechte  Wehen  ver- 
zögert, so  hat  man  die  Entbindung  durch  Zange  und  Wendung  zu 
Knde  zu  fuhren,  wenn  das  Kind  lebt;  bei  abgestorbenem  Kinde  sind 
Zerkleinerungs-Operationen  indizirt. 
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6.  Ezspektativ  ist  so  lange  zu  verfahren,  bis  die  Erweiterung  des 
Cervix  soweit  vorgeschritten  ist,  bis  man  die  Geburt  ohne  Gefahr  für 
die  Mutter  beenden  kann. 

7.  Die  Einleitung  der  Geburt  ist  nur  in  solchen  Fällen  indizirt, 
wo  alle  internen  Mittel  nichts  nützen. 

8.  Absolut  zu  verwerfen  ist  die  Sectio  caesarea  und  das  Accouche- 
ment  forc6,  besonders  die  tiefen  Incisionen  des  Cervix,  die  sog.  blutige 
Methode! 

Döderlein  (18)  hat  acht  Fälle  von  Eklampsie  genau  bakterio- 
logisch untersucht  und  zwar  in  allen  Fällen  den  mütterlichen  Urin, 
in  vier  Fällen  mütterliches  Blut,  in  allen  Fällen  kindliches  Blut,  in 
allen  Fällen  die  Placenta  und  in  zwei  Fällen  kindlichen  Urin.  Die 
Resultate  waren  durchaus  negativ.  Alle  Schälcheu,  mit  Ausnahme 
der  mit  mütterlichem  Urin  beschickten,  blieben  steril.  Der  Urin  ge- 
sunder Schwangerer  enthielt  ebenso  zahlreiche  Bakterien  wie  der 
Eklamptischer.  Döderlein  bestätigt  somit  die  negativen  Resultate 
von  Hofmeister  und  Hägler  und  schliesst  damit,  dass  die  von 
Gerdes  gefundenen  „Eklampsiebacillen**  nicht  die  Ursache  der 
Eklampsie  sind. 

Green  (24)  berichtet  über  36  Fälle  von  Eklampsie,  von  denen 
13  vor  der  Geburt,  8  während  derselben  und  15  nach  der  Gebiut  auf 
getreten  sind.  Therapeutipch  ist  nach  den  gewöhnlichen  Grundsätzen 
verfahren  worden;  nur  ist  zu  erwähnen,  dass  öfter  noch  Narkose  mit 
Aether  angewendet  wurde,  dass  ein  Anlass  zum  Aderlass  niemals  vor- 
handen war  und  dass  die  Geburt  beschleunigt  wurde  durch  manuelle 
Dilatation  des  Cervix  mit  nachfolgender  Wendung  und  Zangenextraktion. 
In  wenigen  ungewöhnlich  schweren  Fällen  eutschloss  man  sich  auch 
zu  Incisionen  des  Cervix.  Die  Mortalität  der  Mütter  betrug  25  °.«, 
die  der  Kinder  34°/o.  Blutungen  nach  der  Geburt  wurden  in  vielen 
Fällen  beobachtet.  Die  Zahl  der  Anfälle  bedingt  nicht  so  sehr  eine 
schlechte  Prognose  für  Mutter  und  Kind,  wie  die  Tiefe  des  Koma  und 
der  langsame  Fortschritt  der  Geburt. 

In  der  aus  dem  Harn  einer  Eklamptischen  gewonnenen  Bouillon- 
kultur fand  Hecht  (27)  Diplokokken,  theils  für  sich,  theils  zu  kürzeren 
bis  längeren  Ketten  gereiht,  die  sich  oscillatorisch,  rotatorisch  und  nacli 
vorwärts  bewegten.  Mit  diesem  Mikroorganismus  eingeimpfte  Mäuse 
gingen  nach  einigen  Stunden  unter  klonischen  Krämpfen  zu  Grunde. 
In  dem  Blute  dieser  Mäuse  fand  Verf.  jedoch  nur  ^/a — 1 — 2  /i  lange, 
sich  bewegende  Bacillen  mit  abgerundeten  Enden.       (Temesväry.) 
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Herrgott  (28)  bespricht  die  verschiedenen  aufgestellten  Hypo- 
thesen über  die  Aetiologie  der  Eklampsie  und  berichtet  über  seine 
eigenen  bakteriologischen  Untersuchungen  in  neun  Fällen  von  Eklampsie. 
Das  Blut  dieser  Eklamptischen  war  in  allen  Fällen  steril;  ebenso 
waren  die  {Ergebnisse  mit  Züchtungen  aus  Placenta,  Leber,  Niere,  stets 
negativ.  Nur  der  Urin  enthielt  in  zwei  Fällen  einen  scheinbar  specific 
flehen  Organismus ,  der  auf  sechs  Kaninchen  übertragen,  vier  mal  den 
Tod  derselben  zur  Folge  hatte.  Herrgott  ist  der  Ansicht,  dass  die 
£klampsie  hervorgerufen  wird  durch  Toxine,  welche  durch  diesen  specifi- 
ächen  Organismus  erzeugt  werden. 

Hurt  (31)  bringt  bezüglich  der  Aetiologie  nichts  Neues.  Als 
bestes  Mittel  und  für  alle  Fälle  passend  empfiehlt  er  Veratrum  viride 
neben  Aderlass  und  Eingiessungen  in  den  Mastdarm. 

Martin  (38)  knüpft  an  die  Wiedergabe  eines  tödtlich  verlaufenen 
Falles  von  Eklampsie  während  der  Geburt  die  Bemerkung  an,  dass 
in  wirklich  schweren  Fällen  jede  Therapie  ohne  Nutzen  sei,  sowohl  die 
jetzt  so  vielfach  empfohlene  schnelle  künstliche  Entbindung,  wie  alle 
inneren  Mittel. 

Massen  (39)  hat  die  Organe  von  11  an  Eklampsie  verstorbenen 
Fnuen  mikroskopisch  untersucht.  Von  den  11  Nieren  war  nur  eine 
oonnal ;  1 0  mal  wurde  akute  Entzündung  verschiedener  Orade  kon- 
statirt  und  zwar  sechs  mal  parenchymatöse,  zweimal  interstitielle,  zwei- 
mal beide  Arten  Entzündung.  Von  neun  Lebern  einmal  Hyperämie^ 
drei  mal  chronische  interstitielle  Entzündung  längs  der  V.  portae;  zwei 
mal  war  neben  chronischer  auch  irische  Entzündung;  drei  mal  destruk- 
tive Veränderungen.  Letztere  bestanden  aus  Erweiterung  der  Kapil- 
laren in  der  Peripherie  der  Acini,  dann  Blutung  ins  Leberparen chym,. 
Atrophie,  Nekrose,  feinkörnigem  Zerfall  der  Leberzellen,  Bildung  von 
Vakuolen  resp.  Gewebsdefekten. 

Was  die  übrigen  Organe  (Uterus,  Gehirn,  Tubae  Fallopii,  Milz,. 
Herz)  betrifft,  so  konnte  Verf.  stets  eine  akute  Hyperämie  konstatiren. 
In  einem  Uterus  fand  er  Zeichen  einer  akuten  Entzündung;  dasselbe 
in  den  Tuben.     In  einem  Herzen  trübe  Schwellung. 

Folglich  reagiren  bei  Eklampsie  die  verschiedenen  parenchyma- 
tösen Organe  mit  akuter  Hyperämie,  welche  in  der  Niere  und  Leber, 
theilweise  im  Herzen,  Uterus,  den  Tuben  in  echte  Entzündung  über- 
geht Letztere  kann  in  den  Nieren  Nekrose  der  Epithelien,  in  der 
Leber  Gewebsdefekte  bedingen.  Der  Charakter  der  pathologisch  -  ana- 
tomiechen Veränderungen  ist  ein  derartiger,  als  ob  der  Organismus  daa 
Opfer  einer  akuten   V^ergiftung  geworden  sei. 
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Weiter  theilt  Verf.  die  chemische  Analyse  des  Harnes  in  diei 
Fällen  mit.  In  zwei  Fällen  wurden  von  Dr.  Hahn  geringe  Mengen 
Karbourinsäure  gefunden,  in  einem  Falle  von  Dr.  Poehl  Vermehrung 
der  Harnsäure  und  bedeutende  Mengen  ven  Leukomainen. 

Auf  Grund  dieser  Analysen  nimmt  Verf.  eine  Störung  der  Oxy- 
dation svorgänge  bei  Eklampsie  an.  Da  nun  der  Leber  eine  unzweifel- 
haft wichtige  Rolle  bei  diesen  Vorgängen  zukommt,  dieses  Organ  aber 
bei  Eklampsie  erkrankt  ist,  so  ist  hier  der  Schlüssel  zum  Wesen  der 
Eklampsie  zu  suchen.  Da  des  weiteren  die  Menge  der  Leukomalne 
im  eklamptischen  Harn  diejenige  der  normalen  sechs  mal  übertraf,  j^o 
könnte  man  mit  Recht  die  Eklampsie  auch  Leukomainämie  nennen. 

(Lebedeff.) 

Maygrier  (40)  hatte  in  einem  schweren  Falle  guten  Erfolg  mit 
einem  Aderlass  von  400  g  und  Einflössen  grosser  Mengen  Milch  (stünd- 
lich 150  g)  durch  eine  weiche  Sonde,  welche  durch  die  Nase  hindurch 
in  den  Magen  eingeführt  wurde.  Sehr  bald  Vermehrung  der  Urinaus- 
scheidung und  Genesung. 

M^nages  (41)  berichtet  über  eine  Zweitgebärende,  die  schon  bei 
der  ersten  Geburt  Eklampsie  gehabt  hatte  und  im  siebenten  Monat 
ihrer  zweiten  Schwangerschaft  abermals  zwei  eklamptisehe  Anfälle  be- 
kam; starker  Ei weissgehalt  des  Urins  und  starke  Oedeme.  Unter  Milch- 
diät und  Gebrauch  von  Diureticis  Besserung  und  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft normale  Entbindung  von  einem  lebenden  Kind. 

Merkel  (42)  empfiehlt  die  rechtzeitige  Anwendung  der  Dührssen- 
sehen  Cervix  •  Incisionen  zur  schleunigen  Beendigung  der  Geburt.  In 
einem  schweren  Fall  leistete  ihm  diese  Methode  gute  Dienste,  während 
zwei  andere  Fälle  mit  Chloroform- Morphium-Behandlung  tödtlich  endeten. 

Nikiforoff  (44)  theilt  die  Resultate  einer  genauen  mikroskopi- 
schen Untersuchung  verschiedener  Organe  zweier  an  Eklampsie  ver- 
storbener Primiparen  mit.  Der  pathologische  Befund  ist  sehr  ähnlich 
demjenigen,  wie  er  bereits  von  Klebs,  Schmorl  und  anderen  be. 
schrieben  ist.  In  beiden  Fällen  wurden  in  der  Leber  zerstreute  kleine 
Thrombosen  intraacinöser  Kapillargefässe  mit  Nekrose  der  Leberzellen 
und  Hämorrhagie,  sowie  Thromben  in  venösen  Aestchen  konstatirt. 
Ebenso  muss  man  auch  die  in  den  Lungen  gefundenen  hämorrhagi- 
schen Herde  in  Zusammenhang  mit  Gefässtbrombosen  bringen.  In 
einem  Falle  sind  auch  vielkernige  Placentazelleu  in  den  Lungenkapil- 
laren aufgefunden.  Sehr  ausgesprochene  Veränderungen  —  Thromben 
und  Erweichung  —  in  der  Hirnrinde.  Letztere  konnte  man  aber  wegen 
ihrer   geringen  Grösse    nur  mikroskopisch  feststellen;   doch  müssen  sie 
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ihrer  bedeutenden  Verbreitung  wegen  einen  nicht  geringen  Eiufluss 
auf  die  Funktion  des  Gehirne»  ausgeübt  haben  und  könnte  so  das 
klinische  Bild  leicht  erklärt  werden.  In  den  Nieren  wurden  keine  Ver- 
änderungen aufgefunden,  welche  man  zur  Erklärung  der  Symptome 
durch  Urämie  herbeiziehen  könnte.  (Lebe  de  ff.) 

Oui  et  Sabraz^s  (45)  untersuchten  einen  tödtlich  verlaufenen 
Fall  genau  bakteriologisch  und  kamen  zu  einem  völlig  negativen 
Resultat.  Verf.  glauben»  dass  es  sich  bei  den  sog.  specifischen  Orga- 
nismen, die  manche  Autoren  gefunden  haben  wollen,  um  intestinale 
oder  ut«rine  Bakterien  gehandelt  hat. 

Pliqu6  (47)  giebt  die  Hauptresultate  der  Verhandlungen  der 
Acad^mie  de  m^cine  über  die  Eklampsie  folgeudermassen  wieder: 

Die  Hauptfaktoren  der  Eklampsie  sind  1.  Blutvergiftung  durch 
UDgenügende  Ausscheidung  der  Elemente  des  Harnes;  2.  die  vermehrte 
Reizbarkeit  der  Nervencentren ;  B.  die  Keflex- Erregung,  die  entweder 
vom  graviden,  vom  kreissenden  oder  von  der  Innenfläche  des  puer- 
peralen Uterus  ausgehen  kann.  Der  Hauptfaktor  ist  die  Toxämie; 
klinisch  lässt  sich  die  ungenügende  Ausscheidung  der  Elemente  des 
Harnes  schon  während  der  Schwangerschaft  erkennen  an  der  Albuminurie. 
Oft  ist  das  Eiweiss  in  grösseren  Mengen  nur  zwei  oder  drei  Stunden 
Aach  jeder  Hauptmahlzeit  nachweisbar  (Hob in).  In  wenigen  Fällen 
iüt  der  Harn  nicht  eiweisshaltig,  doch  die  Harnsekretion  sehr  spärlich 
(Gu^niot).  Wichtige  Fingerzeige  sind  Störungen  des  Sehvermögens, 
gastrische  Erscheinungen,  Kopfschmerzen,  Dyspnoe  (Pinard).  Die 
Schwere  der  Eklampsie  scheint  dem  Eiweissgehalt  des  Harnes  pro- 
portioDal  zu  sein  (6u6niot).  Die  erhöhte  Reizbarkeit  der  Medulla 
ist  nur  eine  Folge  der  Toxämie,  doch  ist  die  Berücksichtigung  dieses 
Faktors  von  hoher  therapeutischer  Wichtigkeit,  da  derselbe  die  Nütz- 
lichkeit der  Narkotika  und  der  absoluten  Ruhe  und  die  Schädlichkeit 
der  geburtshilflichen  Eingriffe  erklärt  (Gu6niot).  Auch  die  Reflex- 
Erregung  vom  Uterus  aus  spielt  eine  untergeordnete  Rolle;  deshalb 
ist  es  ein  Irrthum,  zu  glauben,  dass  die  forcirte  Entleerung  des  Uterus 
die  Eklampsie  heilen  kann.  Dieselbe  ist  im  Gegentheil  häufig  die 
Ursache  von  heftigen  Anfällen  (Charpentier).  Das  Trauma  der 
normalen  Geburt  wirkt  selten  als  Eklampsie -Erreger;  gewöhnlich  be- 
ginnen die  Anfälle  nicht  während  der  Geburt,  sondern  am  Ende  der 
Schwangerschaft  (Tarnier).  Die  Geburt  ist  nur  eine  Gelegenheits- 
ursache der  Eklampsie,  wie  mauche  zufällige  Ursachen,  z.  B.  Gemüths- 
bewegungen  (Lancereaux).  Prophylaktisch  kann  man  gegen  die 
Eklampsie  durch  ausschliessliche  Milchdiät  wirken,   die  aber  nicht  so- 
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gleich  ausgesetzt  iverden  darf,  sobald  das  Eiweiss  aus  dem  Harn  ver- 
sch windet  (Jaccoud).  Nach  dem  ersten  Anfall  soll  gleich  ein  Ader- 
lass  von  4 — 500  g  gemacht  werden,  um  das  mit  Toxinen  überladene 
Blut  zu  verdünnen;  dann  sollen  sogleich  grössere  Mengen  Milch,  ev. 
mit  der  Schlundsonde,  in  den  Magen  eingeführt  werden  (Tarn i er). 
Sodann  ist  Chloral  oder  Chloroform  zu  geben,  letzteres  6 — 8  Stunden 
lang  (6u6niot).  Das  Chloral  wird  per  rectum  in  Dosen  von  4  g 
gegeben,  alle  5 — 6  Stunden;  in  einem  Fall  verbrauchte  Charpentier 
16  g  in  24  Stunden.  Bei  schwachen,  nicht  cyanotischen  Frauen  kann 
man  vom  Aderlass  absehen  und  nur  Chloral  geben.  Einige  (Robin, 
Tarnier,  Jaccoud)  loben  die  Sauerstoff-Inhalationen,  welche  die  Ver- 
brennung der  Toxine  im  Blut  begünstigen;  Andere  empfehlen  Blutegel, 
Drastica,  Salicylsaure,  Benzoesäure  etc. 

Die  von  Charpentier  vorgeschlagene  rein  geburtshilfliche  Be- 
handlung wird  allgemein  angenommen,  nämlich  die  Beendigung  der 
Geburt,  wenn  irgend  möglich,  den  Naturkräften  zu  überlassen;  bei 
Wehenschwäche,  wenn  die  Geburtswege  gut  vorbereitet  sind,  kann  man 
die  Geburt  durch  Zange,  Wendung,  Kraniotomie  (bei  todtem  Kind) 
beschleunigen.  Die  Einleitung  der  Geburt  darf  nur  in  Ausnahmefällen, 
wenn  alle  andern  Mittel  scheitern,  untemon^men  werden.  Kaiserschnitt^ 
Accouchement  forc6  und  tiefe  Cervix  •  Ineisionen  sind  absolut  zu  ver- 
werfen. Die  Statistik  Charpentier 's  ergiebt:  bei  spontaner  Geburt 
eine  Mortalität  von  18,96  ^/o;  bei  künstlich  beschleunigter  Geburt  voa 
26,66  ®/o;  bei  künstlich  eingeleiteter  Geburt  von  62,38  ^/o  und  bei 
Accouchement  forcö  von  40,74  ®/o. 

Auch  St  an  ton  (53)  plaidirt  im  Anschluss  an  den  Bericht  über 
mehrere  Fälle  für  ein  abwartendes  Verfahren  bei  Eklampsie  während 
der  Gravidität.  Es  soll  das  Nierenleiden  behandelt  werden,  das  sich 
in  den  meisten  Fällen  bedeutend  bessern  lässt  Nur  in  Fällen  von 
chronischer  Nephritis  oder  wenn  die  Anfälle  allen  internen  Mitteln 
nicht  weichen  sollten,  darf  zur  künstlichen  Entbindung  geschritten 
werden  und  dann  in  möglichst  kurzer  Zeit. 
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Acker  (2)  berichtet  über  eine  Geburt  bei  einer  Primipara,  die 
durch  Forceps  beendet  wurde.  Es  entstand  ein  kompleter  Dammris6, 
komplizirt  mit  Zerreissung  mehrerer  Hämorrhoidalknoten.  Acker  ver- 
nähte nur  die  letzteren,  indem  er  es  in  solchen  Fällen  für  richtiger 
hält,  den  Damm  erst  sekundär  zu  vernähen.  Das  Wochenbett  war 
gestört,  aber  schliesslich  Genesung. 

Adenot  (3)  veröflTentlicht  einen  Fall  von  Paralyse  des  linken 
Beines  traumatischen  Ursprungs.  Es  handelte  sich  um  eine  ältere 
Primipara,  die  schon  im  Beginn  der  Geburt  (Schädellage)  über  starke 
Schmerzen  im  linken  Knie  klagte.  Die  Geburt  wurde  wegen  zu- 
nehmender Schmerzen  durch  die  Zange  beendet  Das  Kind,  6V>  P^^^- 
schwer,  hatte  auffallend  harte  Kopfknochen.  Im  Wochenbett  bildete 
sich  eine  völlige  Paralyse  des  linken  Beines  aus  mit  deutlicher  Atro- 
phie der  Muskeln,  die  nach  etwa  vier  Wochen  allmählich  verschwand. 
Adenot  führt  diese  Paralyse  auf  einen  Druck  auf  den  Plexus  lumbo- 
sacralis  während  der  Geburt  zurück  und  beschuldigt  dafür  sowohl  dh^ 
Härte  der  Kopfknochen  wie  die  Anlegung  der  Zange. 

Blanc  (4)  bezeichnet  als  eine  noch  wenig  bekannte  Ursache  ge- 
wisser Dystocien  die  abnorme  Weichheit  des  kindlichen  Schädeli. 
Man  erlebe  oft  ein  Steckenbleiben  des  Kopfes  im  Becken ausgang  und 
das  Ausbleiben  der  letzten  Drehung  und  müsse  zum  Forceps  greifen. 
Schuld  daran  sei  in  gewissen  Fällen  eine  mangelhafte  Ossifikation  der 
Kopfknochen,  die  man  an  der  Weite  der  Nähte  und  Fontanellen  nicht 
erkennen  könne. 

Flaischlen  (11)  sah  ein  Dermoid  als  Geburtshinderniss  bei  einer 
40jährigen  Erstgebärenden.  Die  Geburt  war  seit  12  Stunden  im  Gang; 
der  Tumor  fällte  das  ganze  kleine  Becken  aus.  In  Narkose  liess  sich 
der  Tumor  reponiren  und  die  Geburt  durcl^  hohe  Zange  mit  Glück  be- 
enden.    Später  Ovariotomie. 

Hochs tetter  (17)  legte  bei  annäherndem  Querstand  des  Kopfes 
nnd  allgemein  gleichmässig  verengtem  Becken  die  Achsen zugzange  an; 
die  Extraktion  war  schwierig.  Das  Kind  zeigte  eine  Druckmarke  auf 
der  rechten  Stirn  über  dem  rechten  Auge;  eine  zweite  im  linken  NackeOi 
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ungefähr  am  vorderen  Rande  des  M.  cucullaris  wenig  über  dem 
Schiüsseibein.  Am  anderen  Tage  deutliche  Lahmung  des  linken  Armes 
und  zwar  der  Schultermuskeln  und  Streckmuskeln  des  Armes.  Ent- 
stehungsursache Druck  mit  der  Zange  auf  den  Plexus  brachialis. 

King  (19)  berichtet  über  eine  Geburt  bei  einer  VIII para,  die 
fünf  Tage  lang  vergebens  kreisste.  Die  Ursache  davon  war  ein  fluk- 
tuirender,  das  ganze  kleine  Becken  einnehmender  Tumor,  den  King 
für  eine  Ovarialcjste  hielt.  Er  punktirte  den  Tumor  vom  Rektum  aus 
und  die  Geburt  ging  dann  spontan  zu  Ende.  Einige  Wochen  darauf 
fand  sich  bei  der  Patientin  ein  grosser,  bis  über  den  Nabel  reichender 
Tumor,  der  Eiter  enthielt  und  nach  Incision  von  der  Vagina  aus  zur 
Heilung  kam. 

Marschner  (12)  erlebte  eine  Symphysenruptur  mit  Zerreissung 
der  ganzen  Weichtheile,  auch  der  Haut,  bei  einer  Erstgebärenden,  die 
er  wegen  schlechten  Allgemeinbefindens  bei  zangengerecht  im  Becken- 
ausgang stehendem  Kopf  durch  den  Forceps  entbunden  hat.  Die 
Ruptur  entstand,  als  der  Kopf  in  der  Schamspalte  sichtbar  wurde  und 
die  Kreissende  beim  Erwachen  aus  der  Narkose  plötzlich  emporschnellte. 
Marschner  machte  eine  Knochen-  und  Weichtheilnaht.  Gleichzeitig 
VW  eine  Ruptur  des  Ileo-sacral-Gelenkes  eingetreten.  Die  Genesung 
war  eine  vollständige,  nur  hatte  Patientin  noch  längere  Zeit  an  Neu- 
ralgien im  Gebiet  des  linken  Ischiadicus  zu  leiden.  Mar  sehn  er  be- 
trachtet als  Ursache  dieser  Ruptur  nicht  die  Zange  und  nicht  das 
Emporschnellen  der  Kreissenden,  sondern  eine  beginnende  Osteomalacie, 
für  die  viele  Symptome  zu  finden  waren.  —  Die  zweite  Entbindung 
beendete  Marschner  bei  dieser  Patientin  glücklich  durch  künstliche 
Frühgeburt. 

Marx  (23)  beschreibt  folgenden  Fall:  27jährige  Erstgebärende  am 
normalen  Ende  der  Schwangerschaft,  Geburt  bis  zur  Austreibungs- 
periode normal  verlaufen;  dann  zwei  Stunden  nach  Einnehmen  von 
Ergotin  plötzlich  Zeichen  innerer  Blutung,  deshalb  Forceps;  Placenta 
exprimirt;  starke  Nachblutung  in  Folge  Erschlaffung  der  vorderen 
Wand  des  Uterus;  nur  mit  Mühe  Errettung  vom  Verblutungstode. 
Später  doch  Tod  an  Sepsis  und  Embolie  der  Pulmonalis.  Ursache  der 
Blutung  unklar. 

0 eh  Isch läger  (24)  erlebte  bei  Beendigung  einer  Geburt  (einer 
jungen  Erstgebärenden)  durch  die  Zange  eine  Symphysenruptur  ohne 
Verletzung  der  Weichtheile.  Die  Zange  wurde  an  den  hoch  und  quer 
stehenden  Kopf  angelegt  und  die  Extraktion  war  schwierig.  Die 
Ruptur  entstand  unter  „Sprachen'',  als  der  Kopf  anfing,  sich  im  Becken 

38* 


596  Gebartohlll&     Pathologie  der  Gebart. 

ZU  drehen.  Heilung  wurde  durch  Beckenverband  erzielt  (Wunder- 
barer Weise  hält  Oehlschläger  diese  Ruptur  für  eine  „spon- 
tane".    Ref.) 

Wehle  (28)  betrachtet  als  Ursache  einer  fast  tödtlich  verlaufeDen 
Blutung  nach  einer  leichten  Entbindung  mit  der  Zange  die  Hämophilie. 
Kleine  Einrisse  im  Introitus  bluteten  trotz  Umstechungen  weiter  und 
auch  aus  dem  Uterus  erfolgten  zweimalige  starke  Blutergüsse  trotz  voll- 
ständiger Entfernung  der  Placenta  und  trotz  Fehlens  einer  Atonie. 
Schliesslich  stand  die  Blutung  nach  Tamponade  des  Utero  -  Vaginal- 
Kanals  und  Gegendruck  von  aussen  auf  den  Uterus. 


IIL  Störungen  von  Seiten  des  Kindes. 

A.    Missbildungen. 
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Das  von  Ballantyne  (3)  beschriebene  Kind  zeigte  an  einer 
Hand  sieben  Finger,  von  denen  vier  der  Badialseite  und  drei  der 
Ulnarseite  des  Armes  angehören  und  durch  einen  tief  gebenden  Spalt 
von  einander  getrennt  sind.  Ausserdem  hatte  das  Kind  eine  Deformi- 
tät am  Ellenbogengelenk  desselben  Armes. 

R.  von  Braun  (5)  demonstrirte  zwei  Fälle  von  amniotischen 
Strängen : 

An  dem  ersten  Kinde,  dessen  Kopf  und  Rumpf  wohl  entwickelt 
»Ind,  finden  sich  statt  der  oberen  Gliedmassen  nur  kurze  Amputations- 
stüQipfe  des  Oberarmes.  Statt  der  unteren  Extremitäten  besteben  nur 
ganz  kurze  Stümpfe,  die  jederseits  in  eine  Zehe  auslaufen  und  noch 
auf  der  Aassenseite  ein  kleines  Anhängsel  tragen. 

Bei  dem  zweiten  Kinde,  das  spontan  und  leicht  in  Schädellage 
geboren  war,  fanden  sich  eigen thümliche  Substanzverluste  an  den 
Knieen.  Beide  Knie  waren  mächtig  geschwellt  und  die  Haut  zeigte 
Defekte  mit  unregelmässig  gezackten  Rändern;  daneben  waren  rechts 
leicht  strahlenförmige  Narben  vorhanden,  die  offenbar  intrauterin  ent- 
standen sein  mussten.  Ausserdem  waren  jederseits  unter  und  über,  dem 
Knie  dünne  Strangulationsmarken  vorhanden,  ohne  dass  die  Nabel- 
^hnur  dort  herumgeschlungen  gewesen  wäre.  Braun  stellt  sich  die 
Entstehung  dieser  abnormen  Befunde  so  vor,  dass  zuerst  das  Amnion 
an  den  Knieen  angelagert  war,  mit  deren  Cutis  verschmolz,  dass  sich 
hieraus  Simonard'sche  Bänder  bildeten,  die  immer  mehr  ausgezogen 
wurden.  Durch  Bewegungen  des  Kindes  rissen  nun  einige  aus  der 
Haut  aus,  es  bildeten  sich  durch  Heilung  der  Substanzverluste  die 
Narben  und  erst  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  müssen  durch 
(^ie  Bewegungen  des  Kindes  die  Strangulationsmarken,  sodann  erst  intra 
partum  die  frischen  Substanzverluste  der  Haut  entstanden  sein.  Die 
Placenta  konnte  leider  nicht  untersucht  werden. 

Dohrn  (8)  schliesst  sich  im  Anschluss  an  eine  Demonstration  eines 
während  der  Geburt  abgestorbenen  Thoracopagus  der  Ansicht  an,  dass 
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derartige  Doppelmissbildungen  nicht  durch  Verwachsungen  zweier  Früchte, 
sondern  aus  einer  Anlage  entstehen. 

Jaggard  (11)  berichtet  gleichfalls  über  einen  Thoracopagus,  der 
von  einer  29jährigen  lUpara  stammt,  die  zwei  gesunde  Kinder  ge- 
boren hatte.  Die  Doppel missbildung  besteht  aus  zwei  weiblichen 
Früchten,  die  mit  dem  Gesicht  einander  zugekehrt,  mit  Thorax  und 
Oberleib  verwachsen  sind.  Jede  Frucht  hat  einen  Kopf,  einen  Hai?, 
zwei  Ober-  und  zwei  Unter-Extremitäten.  Die  Leber  ist  doppelt,  ebenso 
der  Rest  der  Bauchorgane  bis  auf  Jejunum  und  einen  Theil  des  Deum, 
welche  einfach.  Lungen  ebenfalls  doppelt;  Herzen  getrennt,  jedes  in 
seinem  Perikard.  Die  Placenta  ist  einfach  und  hat  nur  ein  Cborion 
und  ein  Amnion. 

Krön  ig  (12)  berichtet  über  ein  Kind  mit  beiderseitigem  Radius- 
defekt, welches  in  manchen  Punkten  von  den  21  in  der  Litteratur  be- 
kannten Fällen  abweicht.  Es  ist  ein  ausgetragenes,  14  Tage  altes 
Kind,  welches  ausser  massigem  Hydrocephalus  keine  weiteren  Anomalien 
als  jenen  doppelten  Defekt  aufweist  Die  Handwurzelknochen  sind 
sämmtlich  vorhanden,  vor  allem  der  Daumen  ist  ganz  normal  ge- 
bildet. Die  Ulna  ist  stark  radial wärts  gebogen,  leicht  verdickt  und 
um  ihre  Längsachse  torquirt.  Die  Muskeln  des  Oberarmes  und  Vorder- 
armes sind  im  Allgemeinen  gut  entwickelt.  Krön  ig  neigt  sich  der 
Ansicht  zu,  dass  in  diesem  Fall  der  Radius-„Defekt"  durch  Verschmel- 
zung des  Radius  mit  der  Ulna  entstanden  ist;  dafür  spricht  die  Ver- 
dickung der  Ulna,  die  Erhaltung  der  Supinatoren-Gruppe  und  ihr  An- 
•satz  an  dem  mittleren  bezw.  unteren  Theil  der  Ulna. 

.Müller  (14)  beobachtete  bei  einem  sonst  normal  gebildeten  Kinde 
am  zweiten  Tage  nach  der  Geburt  Retentio  urinae.  Es  fanden  sich 
wohl  entwickelte  Geschlechtstheile,  doch  war  die  Harnröhrenmündung 
durch  eine  in  das  Vestibül  um  vaginae  halbkugelig  hinter  dem  Hymen 
sich  vorwölbende  Geschwulst,  von  der  Grösse  einer  grossen  Weinbeere, 
verlagert  Nach  Punktion  der  Geschwulst,  die  Müller  für  eine 
Hymenalcyste  hält,  normale  Zustände. 

Villard  (17)  zeigte  eine  Missgeburt,  die  weder  Hals  noch  Ober- 
kiefer besass;  der  Kopf  sehr  in  die  Länge  gezogen;  Spina  bifida  der 
Halsgegend;  in  der  Gegend  der  Lenden  Wirbelsäule  eine  Vertiefung. 
Das  Kind  hat  fünf  Minuten  gelebt,  nicht  geschrieen,  aber  deutliche 
Herzbewegungen  gezeigt. 
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B.  Multiple  Schwangerschaft. 
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13.  Spencer,  H.  R. ,  A  case  of  triplets.  Tr.  of  the  obst.  soc,  London, 
Bd.  XXXV,  pag.  107-9. 
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16.  Turk,  Report  of  case  of  twin  pregnancy  with  distinct  placenta,  one  of 
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pag.  522. 
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Boyd  (1)  berichtet  über  eine  Frau,  die  in  einem  Jahre  zweimal 
mit  Zwillingen  niederkam,  von  denen  je  einer  im  vierten  Monat  ab- 
gestorben und  mumifizirt  war.  Er  führt  die  Mumifikation  auf  eine 
Verschlingung  der  Nabelschnur  zurück. 
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Charpentier  (2)  sah  bei  einer  VIpara  folgenden  Geburtsverlauf: 
Ein  Kind  in  Schulterlage,  das  andere  in  Steisslage;  letzteres  zuerst  ge- 
boren. Gleich  nach  der  Geburt  spontane  Umdrehung  des  zweiten  Kin- 
des ebenfalls  in  eine  Steisslage  —  spontane  weitere  Geburt.  Ein  Kind 
wog  2860,  das  andere  2820  g.  DiePlacenta  einfach,  mit  zweiCborien 
und  zwei  Amnien. 

Eustache  (3)  berichtet  über  zwei  Zwillingsschwangerschaften,  iD 
denen  die  eine  der  Früchte  kurz  vor  der  Entbindung  abstarb.  Ein 
Grund  dafür  war  nicht  zu  finden,  es  hatte  kein  Trauma  stattgefunden, 
es  fand  sich  keine  Veränderung  der  Placenta,  keine  Knoten  oder  Um- 
schlin^ungen  der  Nabelschnur  und  so  bleibt  nach  Eustache 's  An- 
sicht nur  übrig,  dass  der  eine  Zwilling  weniger  „Lebenskraft"  besessen 
hat  als  der  andere  und  deshalb  trotz  gleicher  Ernährung  zu  Grunde  ging. 

Klautsch  (5)  stellt  einige  Fälle  von  ungleich  entwickelten  Zwil- 
lingen aus  der  Litteratur  zusammen  und  berichtet  über  einen  selbst 
beobachteten,  in  dem  der  eine  Fötus  dem  vierten  Schwangerschafis- 
monat,  der  andere  erst  der  fünften  Woche  entsprach.  Eine  Super- 
fötation  hält  Verf.  für  absolut  unmöglich  und  glaubt  als  Erklärung 
an  günstigere  Entwickelungsbedingungen  für  die  eine  der  Früchte. 

Spencer  (13)  berichtet  über  eine  Drillingsgeburt,  komplizirt  mit 
Placenta  praevia  centralis.  Im  Verlauf  der  Schwangerschaft  mehrmab 
geringe  Blutung;  Niederkunft  zwei  Monate  vor  dem  normalen  Ende. 
Die  vorliegende  Placenta  wurde  von  Spencer  perforirt  und  durcli 
diesen  Biss  hindurch  drei  lebende  Kinder  künstlich  entwickelt  Die 
drei  Placenten  waren  völlig  von  einander  getrennt;  die  Kinder  lebten 
einige  Stunden. 

Stewart  (14)  berichtet  über  einen  Fall  von  Superfotation  in 
einem  Uterus  bifidus.  Das  eine  Kind  war  ausgetragen  und  wog  10  Pfd.; 
das  andere,  ebenfalls  lebend,  entsprach  dem  6. — 7.  Schwangerschafts- 
monat Das  letztere  musste  künstlich  wegen  Wehenmangels  entfernt 
werden.     Die  beiden  Placenten  waren  vollständig  getrennt 

C.    Falsche    Lagen. 

1.  Vorderhanptslagen. 

1.  Edgar,  J.  C,  The  mechanism  and  diagnosis  of  Vertex  presentatioo.  N.  Y. 
M.  J.,  Bd.  LVII,  pag.  205-210. 

2.  Palmer,    C.    D.,    Whas   is   the   best   management  of  occipito-posterior 
positions  of  the  Vertex?    Ohio  M.  J.,  Cincin.,  Bd.  IV,  pag   31—35. 

8.   Weiss,   von,    Zur' Behandlung  der   Vorderscheitellagen.    Samml.  klin. 
Vortr.,  Leipzig  1892,  Nr.  60. 
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V.  Weiss  (3)  berichtet  über  seine  Erfahrungen  über  Vorderhaupts- 
lagen, die  er  an  99  Fällen  in  Braun 's  Klinik  in  Wien  gesammelt 
hat  Diese  99  Fälle  kommen  auf  19000  Entbindungen,  also  0,53  *^/o; 
62  Frauen  waren  Erstgebärende,  37  Multiparae,  42  mal  wurden  Aborte 
und  Frühgeburten,  6  mal  Zwillingsgeburten,  mehrfach  Abnormitäten 
der  Rumpf-  und  Armhaltung,  einmal  eine  mannskopfgrosse  Cyste  beob- 
achtet; 10  mal  waren  enge  Becken  vorhanden. 

Beim  Durchtritt  des  Schädels  mit  rückwärts  gekehrtem  Hinter- 
haupt unterscheidet  Weiss  zwei  Typen,  die  klinisch  ziemlich  scharf 
von  einander  zu  trennen  sind:  die  abnorme  Rotation  (Schädel  in 
stark  gebeugter  Haltung)  und  die  Vorderscheitellage  (Schädel  in 
gerader  Haltung  oder  in  massiger  Deflexion).  Beide,  besonders  aber 
die  letzteren,  erschweren  bei  irgend  erheblicher  Kindesgrösse  die  Geburt 
wesentlich,  geben  häufig  Veranlassung  zu  operativem  Eingreifen  und 
gefährden  die  mütterlichen  Weichtheile  in  hohem  Grade. 

Bei  der  abnormen  Rotation  ist  der  Schädel  stark  gebeugt,  die 
kleine  Fontanelle  steht  tief  vor  dem  Damm,  die  grosse  Fontanelle 
hoch  hinter  der  Symphyse.  Bei  sonst  gleichen  Verhältnissen  verlangt 
diese  Rotation  stärkere  Wehen,  bedroht  die  Weichtheile  mehr  und  ver- 
langt häufiger  eine  künstliche  Extraktion. 

Bei  der  Vorderscheitellage  ist  dies  noch  mehr  der  Fall.  Hier 
findet  man  schon  im  Beckeneingang  die  grosse  Fontanelle  zugängiger 
und  mehr  nach  vorn,  der  Schädel  rückt  in  gerader  Haltung  oder  mehr 
deflektirt  tiefer,  die  Stirn  stemmt  sich  gegen  die  Symphyse.  Die  Ge- 
burt stockt  trotz  kräftiger  Wehen  und  es  wird  meist  eine  schwierige 
Zangenextraktion  nothwendig. 

In  den  99  Fällen  wurde  38  mal  die  Zange  angelegt  und  zwar 
bei  66  abnormen  Mechanismen  19  mal  (27®/o),  bei  33  Vorderscheitcl- 
lagen  19  mal  (58®/o).  Dieser  relativ  hohe  Prozentsatz  von  Zangen  er- 
klärt sich  durch  andere  Komplikationen;  die  niedrige  Zahl  deroccipito- 
dorsalen  Geburten  dagegen  aus  der  prophylaktischen  Behandlung 
derartiger  Lagen.  Diese  Prophylaxe  bei  dritter  und  vierter  Schädel- 
Einstellung  besteht  in  möglichster  Schonung  der  Eiblase  und  konstanter 
Lagerung  der  Kreissenden  auf  die  Seite  des  Hinterhauptes  während 
der  ganzen  Eröffhungsperiode ;  manuelle  Drehungen  des  Kopfes  im 
Beckeneingang  sind  nicht  zu  billigen.  Bleibt  das  Hinterhaupt  an  der 
hinteren  Beckenwand,  so  soll  nur  bei  strikter  Indikation  von  der  Zange 
Gebrauch  gemacht,  jede  forcirte  Drehung  aber  vermieden  werden. 

Steht  der  Schädel  in  Vorderscheitellage  im  Beckenausgang  ein- 
gekeilt,   so    empfiehlt   Weiss    das    von   ihm   mit  Erfolg    angewandte 
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manuelle  BedresBement  der  Stirn.  Wahrend  der  Wehe  wird  mit  iwä 
Fingern  die  Stirn  hinter  der  Symphyse  emporgesehoben,  während  auf 
den  Steiss  der  Frucht  von  aussen  ein  kräftiger  Druck  ausgeübt  wird. 
Dadurch  tritt  eine  Rotation  des  Schädels  um  seine  quere  Achse  ein 
und  das  Hinterhaupt  rückt  dem  Introitus  näher.  Darauf  gelingt  es, 
das  Occiput  vom  Hinterdamm  her  nach  vorn  zu  drängen  und  so  den 
Schädel  zwischen  beiden  Händen  hebelnd  in  stark  gebeugter  Haltung 
durch  die  Schamspalte  zu  leiten. 


2.  Stirn-  und  Gesichtslagen. 

•1.   Frendenberg,   Kasuistische  Beiträge    zur  Aetiologie   der  Gesichtslage. 
Frauenarzt,  Berl.,  Bd.  XVII,  pag.  927—29. 

2.  Lewers,   A.  H.  N.,  Remarks  on  the  use  of  axis-traction  forceps  in  face 
presentations.    Clin.  J.,  Lond.  1892;93,  Bd.  I,  pag.  120. 

3.  Schaller,   P.,   Ueber  einen  Fall   von  Zange   bei  Gesichtslage  mit  nach 
hinten  gerichtetem  Kinn.     Halle  aS.,  £.  Karras. 

4.  Vallois,  Du  forceps  dans  la  prösentation  du  front.    Rev.  m^d.  de  Test, 
Nancy,  Bd.  XXV,  pag.  129—42. 

5.  Weiss,  von,  Zur  Behandlung  der  Gesichts-  und  Stimlagen.   SammL  klio. 
Vortr.,  Leipzig,  Nr.  74. 

Vallois  (4)  rath,  bei  Stimlagen,  wenn  eine  Korrektion  der  Lage 
oder  die  Wendung  nicht  mehr  möglich  sind,  nicht  exspektadv  zu  ver* 
fahren,  sondern  die  Zange  anzulegen.  Er  berichtet  über  folgendeo 
Fall:  Der  Kopf  fest  im  Beckeneingang  stehend  mit  vorliegender  Stim 
das  Hinterhaupt  nach  links  und  vom,  das  Gesicht  nach  rechts  und 
hinten  gerichtet  Kleine  Fontanelle  und  Elinn  nicht  zu  erreichen.  Die 
Zange  wurde  schräg  über  Gesicht  und  linke  Seite  des  Hinterkopfes 
gelegt;  beim  Passiren  des  Beckenausganges  spontane  Drehung  des 
Kopfes;  Kinn  zuletzt  geboren;  Kind  todt 


3.  Querlagen. 

1.  Aronowitsch,  Anna,  Ueber  den  Werth  der  äusseren  Wendung  auf  den 
Kopf  bei  Querlagen.    Bern  1892,  Wyss. 

2.  B eye,  de,  Primipare,  Präsentation  de  T^paule  gauche,  dorso-post^rieure: 
Tersions  cäphaliques  par  manoeuvres  externes;  Version  podalique  interne. 
Rev.  med.,  Louvain  1892; 93,  Bd.  XI,  pag.  481. 

3.  BourrusetLefonr,  Präsentation  de  Tepaule;  contractnre  de  Tanneaa 
de  Bandl.  Version  par  maneuvres  internes.  Gaz.  hebd.  d.  sc  m^d.  de 
Bordeaux,  Mars. 


Störungen  von  Seiten  des  Kindes.  603 

4.  Edgar,  J.  C,  Con Version  of  a  vertex  into  a  Shoulder  preseniation  by  a 
Champetier  Balloon  dilator;  direct  podalic  version  witb  recovery  of  both 
mother  and  child.    N.  Y.  J.  of  Obst.  a.  Gyn,  Vol.  III,  pag.  323-25. 

5.  Heinricius,  Sur  Temploi  du  crochet  de  Braun  dans  les  pr^sentations  de 
l'äpanle  n^glig^es.    N.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  Paris,  Juillet. 

6.  Mittra,  N.,  The  treatment  of  arm-presentations  in  midwifery  practice. 
Med.  Bep.,  Caicutta,  Bd.  II,  pag.  165. 

7.  Monssous  pere  et  Qui,  Un  cas  de  rupture  ut^rine;  Präsentation  de 
J'^paule.    Gaz.  hebdom.  d.  sc,  m.  de  Bordeaux,  Bd.  XIV,  pag.  52 — 54. 

8.  Nagel,  W.,  Further  contributions  to  the  study  of  version  on  one  leg. 
Edinb.  M.  J.  1892/93,  Bd.  XXXVIII,  pag.  608--19. 

9.  —  Weitere  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Wendung  auf  einen  Fuss.  Arch. 
f.  Gyn,  Berlin,  Bd.  XLIV,  Heft  1. 

10.  Prunac,  Selbstwendung  und  Selbstentwickelung.    Gaz.  des  höp.,  Nr.  64. 

11.  Rentier,  De  la  terminaison  spontanee  de  Taccouchement  dans  la  tenni- 
naison  du  T^paule.    Paris,  G.  Steinheil. 

12.  Shiland,  J.  T.,  Three  cases  of  Shoulder  presentation ,  illustrating  the 
value  of  knee  and  breast  position.  Albany  M.  Ann.,  Bd.  XIV,  pag. 
103-106. 

13.  Tarnier,  Deux  prösentations  de  l'öpaule.  J.  de  sages-femmes ,  Paris, 
Bd.  XXI,  pag.  265-68. 

Edgar  (4)  berichtet  über  eine  Querlage,  die  er  wegen  starker 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegments  künstlich  beendete  nach  Einlegen 
eines  Ballons  nach  Champetier  in  den  Cervix.  Innerhalb  einer 
Stunde  war  die  Erweiterung  genügend  vorgeschritten,  der  Ballon  wurde 
durch  die  Wehen  ausgetrieben  und  es  konnte  sogleich  die  Wendung 
auf  den  Fuss  mit  glücklichem  Ausgang  für  Mutter  und  Kind  ange- 
schlossen werden.  Edgar  zieht  Champetier's  Diktator  bei  Weitem 
dem  von  Barnes  vor. 

Heinricius  (5)  veröffentlicht  fünf  glücklich  verlaufene  Fälle 
von  Dekapitation  mit  dem  Braun 'sehen  Haken  bei  verschleppter 
Querlage.  Die  Vorzüge  des  Braun 'sehen  Hakens  vor  allen  anderen 
Instrumenten  zur  Dekapitation  sind  bedeutende. 

Nagel  (9)  bespricht  in  seinem  Vortrage  die  Wendung  auf  einen 
Fuss.  Im  Allgemeinen  ist  es  ganz  gleichgültig,  welchen  Fuss  man 
herunterholt,  weil  der  herabgeholte  Fuss  sich  schliesslich  doch  nach 
vom  dreht.  Will  man  den  Fuss  gleich  hinter  die  Symphyse  bringen, 
so  nehme  man  bei  dorso  -  anterioren  Lagen  den  unteren,  bei  dorso- 
posterioren  Lagen  den  oberen  Fuss.  Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel 
l)€steht  nur  dann,  wenn  der  Steiss  hoch  im  Fundus  steht  Dann  ist 
es  richtiger,  bei  dorso-anterioren  Lagen  den  oberen,  bei  dorso-posterioren 
den    unteren  Fuss  zu  wählen.     Denn  die  Umdrehung  des  Kindes  ist 
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10  solchen  Fällen  von  Schräglage  gleich  der  Umdrehung  bei  Schädel- 
lagen.  Hat  man  künstlich  einen  Fuss  heruntergeholt,  der  nach  der 
Wendung  hinten  in  der  Kreuzbeinhöhlung  liegt,  so  dreht  sich  derselbe 
in  der  Weise  nach  vorn,  dass  der  Rücken  an  dem  Promontorium 
vorbeigleitet,  also  auf  einem  längeren  Wege,  als  mau  denken  sollte, 
die  Drehung  des  Kindes  um  seine  Längsachse  erfolgt  Man  muss 
daher  künstlich  diese  Art  der  Drehung  des  Kindes  zu  begünstigen 
suchen. 


4.  Beekenla^en. 

1.  Bonnaire,  De  Tabaissement  artificiel  du  pied  dans  la  Präsentation  du 
siege.     Sem.  med.,  Paris.    Bd.  XIII,  pag.  393. 

2.  Herzfeld,  £in  weiterer  Beitrag  zur  Behandlung  des  nachfolgenden  Kopfes. 
Centralbl.  f.  Gyn.,  Leipzig.    Nr.  35,  pag.  801—816. 

3.  Ost  er  mann.  Die  Entwickelung  des  nachfolgenden  Kopfes  und  der  Damm 
schütz.    Berl.  klin.  Wochenschr,    Bd.  XXX,  pag.  468-470. 

4.  Owings,  J.  H.,  A  breech-presentation,  with  fracture  of  the  femur.  Med. 
News,  Phila.    Bd.  LXIII,  pag.  615. 

5.  Potocki,  J.,  De  Tabaissement  prophylactique  et  curatif  du  pied  daos  la 
Präsentation  du  si^ge  d^omplet^e,  mode  des  fesses.  Annal.  de  Gyn.  et 
d'Obet.    Bd.  XL,  pag.  24—37. 

6.  Reynolds,  £.,  The  value  of  forceps  incomplicated  high  arrest  of  tbe 
breecb ,  with  report  of  two  cases.    Tr.  Amer.  gyn.  Soc,   Brooklyn  189'2. 

7.  Rosinski,  Ueber  die  Schädelverletzungen,  im  besonderen  die  Impreasioceo 
bei  Beckenendgeburten.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXVI,  Heft  i, 
pag.  255. 

8.  Routh,  A.,  A  lecture  on  version.  Clin.  J.,  London  1892/93.  Bd.  l 
pag.  237-240. 

9.  Seymour,  W.  W.,  Delivery  of  the  aftercoming  head.  Tr.  Am.  Aas.  obsl. 
and  gyn.    Phila.     Bd.  V,  pag.  431—436. 

10.    Theilhaber,    Zur   Frage    der   Behandlung   des   nachfolgenden   Kopfes. 
Centralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  49. 

Herzfeld  (2)  wendet  sich  in  seiner  Arbeit  gegen  die  Behaup- 
tung Eisen  hart 's,  dass  bei  der  Extraktdon  des  nachfolgenden  Kopfes 
durch  den  Mauriceau'schen  Handgriff  schlechtere  Resultate  erzielt 
würden,  als  durch  den  Wigand -Martin 'sehen  Handgriff.  Da  sich 
die  Resultate  bei  verengtem  Becken  schlecht  vergleichen  lassen,  da  es 
ja  immer  auf  den  Grad  der  Verengerung  ankommt,  so  stellt  Herz- 
feld  die  beiderseitigen  Resultate  auch  bei  normalem  Becken  gegen- 
über. Hier  ergiebt  sich,  dass  von  den  37  Fallen  E  iscn  hart 's  32,5  °/o 
der  Kinder  lebend,   öl,4^/o   asphyk tisch   belebt,    16,l*^/o   nicht  belebt 
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oder  todt  geboren  wurden.    Von  den   116  Fällen  Herzfeld 's  dagegen 
wurden    75,9 ®/o  der  Kinder   lebend,    19,7 ®/o   asphyktisch   belebt  und 
4,4  ^/o  nicht   belebt  oder  todt  geboren.     Diese  Zahlen  sprechen  gewiss 
Dicht  gegen  den  Maurice  au 'sehen  Handgriff.    Ebenso  unrichtig  ist 
die  Behauptung   Eisenhart's,    dass    bei    dem   Mauriceau'schen 
Handgriff  mehr    Verletzungen    des  Kindes    vorkommen    sollen,    denn 
Eisenhart  setzt  mit  Unrecht  Verletzungen  der  Clavicula  auf  Rech- 
nung jenes  Handgriffes.    Lässt  man  aber  diese  fort^  so  liefert  im  Gegen- 
theil  der  Wigand- Martin'sche  Handgriff  mehr  Verletzungen   des 
Kindes,  besonders  Impressionen  und  Infraktionen  der  Schädelknochen. 
Schliesslich  betont  Herzfeld,    dass   auch   die   viel   angeklagten  Zer- 
reissungen    der    kindlichen    Wirbelsäule    bei    richtig    ausgeführtem 
Mauriceau'schen  Handgriff   nicht  vorkommen   können.      Es   kommt 
nur  darauf  an,   dass   die  Wirbelsäule  beim  Ausüben  des  Zuges  nicht 
torquirt  ist  und  dass  durch  die  andere  Hand  vom  Kinn  aus  die  richtige 
Flexion  und  Rotation  des  Kopfes  bewerkstelligt  ist,  ehe  gezogen  wird. 
Ostermann  (3)   will   mehr  Aufmerksamkeit  gerichtet  wissen  auf 
den  Dammschutz   bei    Entwickelung   des   nachfolgenden    Kopfes.     Er 
empfiehlt   folgendes   Verfahren,    welches    sich   in    der   Martin'schen 
Poliklinik    zu  Berlin   sehr   bewährt  hat.     Der  Mittelfinger  der  rechten 
Hand   ist   in   den  Mund   des  Kindes  gesetzt,    welches  mit  dem  Bauch 
dem  Unterarme  aufliegt,  während  die  linke  Hand  den  Kopf  von  aussen 
durchs  Becken  drückt    Sobald  die  Stirn  zum  Durchschneiden  kommt, 
hört  der  Druck   der  linken  Hand  auf;   dieselbe  erhebt  die  Füsse  des 
Kindes  und   lässt  sie  durch  die  Hebamme  nach  oben  halten  oder  legt 
das  Kind  auf  den  Leib  der  Mutter.    Gleichzeitig  zieht  die  rechte  Hand 
den  Finger  aus  dem  Munde  des  Kindes  und  legt  sich,  indem  der  Ge- 
burtshelfer mehr  zur  Seite  tritt,  an  den  Damm.    Ihre  Stelle  im  Munde 
des  Kindes   nimmt  die  linke  Hand  ein,   den  Ellbogen  nach  oben  ge- 
richtet    Der   zweite  Theil   der  Operation  kann  nun   unter  Inspektion 
und   ebensolchem   Schutz   des   Dammes    bewerkstelligt  werden.      Eine 
massige  Verstärkung  des  Druckes  resp.  des  Zuges  am  Unterkiefer  lässt 
die  Stirn   rascher   oder   langsamer  über   den   Damm   treten.     Schleim- 
Aspiration  wird  dabei  vermieden;  auch  lässt  sich  jetzt  schon  der  Mund 
des  Kindes  reinigen. 

Potocki  (5)  kommt  am  Schlüsse  seiner  Arbeit  zu  der  gewiss 
richtigen  Ansicht,  dass  vor  einer  Verallgemeinerung  des  Rathes,  bei 
Steisslagen  prophylaktisch  einen  Fuss  herunterzuholen,  sehr  zu  warnen 
ist,  noch  mehr  aber  vor  den  dazu  angegebenen  Methoden.  So  ist  z.  B. 
der  Bath  von  Barnes,  mit  der  ganzen  Hand  bis  zum  Fundus  einzu- 
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gehen  und  die  Fü86e  herunterzuschlagen,  in  den  meisten  Fällen  un- 
ausführbar, entweder  wegen  der  Uteruskontraktion  oder  weil  derSteiss 
zu  fest  auf  dem  Beckeneingang  steht.  In  den  seltenen  Fällen,  wo  ein 
Herunterschlagen  des  Fusses  noth wendig  ist,  soll  man  das  Verfahren 
von  Pinard  anwenden,  mit  der  ganzen  Hand  in  die  Vagina  eingehen, 
den  Steiss  in  der  Wehenpause  zur  Seite  drängen  und  den  vorderen 
Fuss  herunterschlagen.  Dann  ist  die  Geburt  sich  selbst  zu  überlassen 
oder  eventuell  durch  die  Extraktion  während   der  Wehe  zu    beenden. 

Reynolds  (6)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Steisslage,  die  er 
wegen  drohender  Uterusruptur  bei  hochstehendem  Steiss  mit  der  Zange 
beendete^  mit  Glück  für  Mutter  und  Kind.  Er  räth  in  solchen  Fällen 
die  Zange  über  Kreuzbein  und  vordere  Fläche  des  Oberschenkels  an- 
zulegen. 

Rosin 8 ki  (7).  Nach  sorgfältiger  Kritik  der  einschlägigen  Litteratur 
berichtet  Rosin  ski  über  48  Fälle  von  Schädel  Verletzungen  aus  der 
Königsberger  Klinik.  Das  Hauptresultat  seiner  Untersuchungen  ist 
das,  dass  die  schwersten  Verletzungen  des  kindlichen  Schädels  sowohl 
durch  den  Geburtsakt  an  sich,  als  durch  spätere  äussere  Gewaltanwen- 
dungen hervorgerufen  werden  können.  Selbst  wenn  kein  Missverhäit^ 
niss  zwischen  Kopf  des  Kindes  und  Becken  nachgewiesen  werden  kann, 
darf  man  trotzdem  eine  Verletzung  des  Schädels  in  Folge  der  Geburt 
nicht  von  der  Hand  weisen.  Ist  die  Verletzung  von  grosser  Ex-  und 
Intensität,  sind  weitgehende  Knochenbrüche  und  Weichtheilverletzungen 
vorhanden,  so  wird  man  eher  an  einen  mörderischen  Angriff  denken 
müssen.  Ganz  besonders  wichtig  für  die  Beurtheilung  eines  Falles 
sind  Verschiebungen  und  Unterschiebungen  der  Kopfknochen,  die  bei 
äusseren  Gewalten  sehr  selten  sind,  durch  den  Geburtsakt  dagegen  in 
den  weitaus  meisten  Fällen  verursacht  werden. 

Theilhaber  (10)  giebt  den  Rath,  bei  vergeblich  versuchter  Ex- 
traktion des  nachfolgenden  Kopfes  nicht  sogleich  die  Perforation  zu 
machen,  sondern,  wenn  keine  dringende  Indikation  von  Seiten  der  Mutter 
zur  schleunigen  Entbindung  gegeben  ist,  vorerst  etwas  exspektativ  zu 
verfahren;  das  Kind  ist  ja  ohnedies  verloren.  Theilhaber  beobachtete 
mehrere  lehrreiche  Fälle,  in  denen  der  Kopf,  nach  10 — 15  Minuten 
dauerndem  vergeblichen  Ziehen,  bald  im  Verlauf  einer  Stunde  spontan 
durch  die  Wehen  ausgetrieben  wurde.  Ja  selbst  fehlerhafte  Einstel- 
lungen des  Kopfes  mit  dem  Kinn  hinter  der  Symphyse  korrigiren  sich 
spontan,  in  Fällen,  wo  man  durch  Gewalt  nicht  zum  Ziele  kommen 
kann.  Theilhaber  beobachtete  zwei  solcher  Fälle,  in  denen  schliess- 
lich  das  Gesicht  über  den  Damm  schnitt,   ganz  so   wie  bei  ricbtiger 
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SchädeleinstelluDg.  Verf.  giebt  den  Rath,  mit  der  Perforation  des  nach- 
folgenden Kopfes  im  Interesse  der  Mutter  ruhig  f/2  bis  1  Stunde  zu 
warten. 


5.  Nabelschniirvorfall  und  andere  Lagen. 

1.  Audebert,  Dystocie  par  bri^yetö  reelle  du  cordon.  Gaz.  hebd.  des  sc. 
m^.  de  Bordeaux^  Mai. 

2.  Budd,  J.  D.,  Two  cases  of  anomalous  presentation.  Med.  Rec,  N  Y., 
Bd.  XLTU,  pag.  250. 

3.  Carrell,  J.  B.,  A  short  umbilical  cord.  Med.  a.  Surg.  Reporter,  Phila., 
Bd.  LXVIII,  pag.  182. 

4.  Ducarre,  Mme.,  Procidence  du  cordon  avec  Präsentation  du  sommet  en 
transversale  droite  dans  an  bassin  aplati  sans  rachitisme;  r^duction  du 
cordon  avec  la  main;  enfant  vivant.  J.  de  sages-femmes,  Paris,  Bd.  XX, 
pag.  91. 

5.  Dndley,  A  case  of  labor,  complicated  by  a  very  long  umbilical  cord. 
Northwest  Lancet,  St.  Paul,  Bd.  XlII,  pag.  374. 

6.  Ensor,  E.  T.,  The  genu-pectoral  position  in  certain  unfarorable  presen- 
tations.    Brit  M.  J.,  London,  Bd.  I,  pag.  519.  ^ 

7.  Gray,  £.  N.,  Difficult  labor  from  dorsal  displacement  of  the  arm  of  the 
foetus.    Med.  Reo.,  N.  Y.,  Bd.  XLIII,  pag.  589. 

i  Raineri,  Vorfall  der  Nabelschnur.    Gaz.  med.  di  Torino,  Nr.  15. 
9.  Ren 8 ha  w,  H.  S. ,  Prolapsus  of  the  umbilical  cord.    Brit.  M.  J.,  London, 
Bd.  I,  pag.  519. 

10.  Scroggie,  J.  G. ,   Prolapse  of  the  umbilical  cord.    Brit.  M.  J.,  London, 
Bd.  I,  pag.  348. 

11.  Tildesley,  J.  P.,  Gase  of  presentation  of  fiinis;   succesfol  reposition. 
Lancet,  Lond.,  Bd.  11,  pag.  631. 

12.  Veit,  J.,  Fall  von  Absterben  durch  wahren  Nabelschnurknoten.    Ztschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXV,  pag.  367. 

13.  Weston,   Knots   in   the   umbilical  cord.    The  Am.  J.  of  Obst.,  N.  Y., 
Bd.  XXVII,  pag.  144. 

14.  Westphalen,  Beitrag  zar  Kasuistik  der  Nabelschnurverletzungen  unter 
der  Geburt    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XLV,  Heft  1. 


Audebert's  (1)  Fall  ist  folgender:  17jährige  Erstgebärende  mit 
normalem  Becken,  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  Mutter- 
mund verstrichen,  Blase  stehend,  Kopf  im  Beckeneingang.  Trotz  Spren- 
gung der  Blase  und  kräftiger  Wehen  kein  Tiefertreten  des  Kopfes. 
W^en  Blutung  und  Verschlechterung  der  kindlichen  Herztone  wird 
die  Zange  angelegt.  Beim  Herausziehen  des  Rumpfes  starke  Blutung; 
Placenta  wird  mit  dem  Elind  zusammen  ausgestossen.  Nabelschnur 
nur  30  cm  lang. 
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Rainer!  (8)  veröffentlicht  einen  Fall,  bei  dem  die  bei  stehender 
Blase  vorliegende  Nabelschnur  in  der  Eröffnungsperiode  den  Tod  des 
Kindes  verschuldete.  Es  handelte  sich  um  eine  Vllpara  mit  normalem 
Becken;  Muttermund  für  drei  Finger  durchgängig,  Kopf  im  ßecken- 
eingang,  Blase  stehend,  eine  pulsirende  Nabelschnurschlinge  vorliegend. 
Bald  darauf  Aufhören  der  Pulsation.  Nach  einiger  Zeit  spontane 
Blasensprung  und  schnelle  spontane  Geburt  eines  todten  Kindes.  Nabel- 
schnur 112  cm  lang.  Verf.  erklärt  die  tödtliche  Asphyxie  durch  die 
Länge  der  Nabelschnur,  wenig  Fruchtwasser  und  abnorme  Resistenz 
der  Eihäute. 

Veit  (12).  Das  stark  macerirte  Kind  ohne  Zeichen  von  Lues 
oder  sonstiger  Erkrankung,  zeigte  eine  einmalige  Umschlingung  der 
Nabelschnur  um  den  Hals  und  einen  wahren  Nabelschnurknoten.  Der 
Knoten  ist  peripher  eingeschnürt  und  bietet  Stauungs  -  Erscheinungen 
dar,  ist  also  intra  vitam  entstanden.  Bis  14  Tage  vor  der  Nieder- 
kunft waren  Kindsbewegungen  bemerkt  worden. 

Weston's  (13)  Fälle  sind  dem  Veit'schen  ähnlich:  Im  ersten 
Fall  bemerkte  eine  Erstschwangere  3 — 4  Wochen  vor  der  Niederkunft 
eine  starke  Bewegung  im  Uterus  und  daran  anschliessend  ein  Sistiren 
der  Kindsbewegungen.  Das  Kind  wurde  todt  geboren  und  es  fand 
sich  ein  einfacher  wahrer  Nabelschniu-knoten. 

Im  zweiten  Falle  bemerkte  die  Schwangere,  im  Bette  liegend,  eise 
plötzliche  starke  Bewegung  im  Leib  und  hierauf  gleichfalls  ein  Auf- 
hören der  Kindsbewegungen.  Drei  Wochen  darauf  wurden  todte  ZvH- 
linge  geboren,  deren  Nabelschnüre  so  verschlungen  waren,  dass  eifle 
Cirkulation  nicht  mehr  möglich  war. 

Westphalen  (14)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Verletzung  der 
Nabelschnurgefasse  unter  der  Geburt.  Im  ersten  Fall  (Lues  congenita) 
wurde  bei  handtellergrossem  Muttermunde  unter  einer  starken  Webe 
der  Amnion -Sack  tief  in  die  Scheide  herabgetrieben.  Das  Amnion 
löste  sieh  hierbei  von  der  fötalen  Placentarfläche  und  von  der  Nabel- 
schnur ab  und  an  letzterer  entstand  hierdurch  eine  Zerreissung  einer 
Arterienschlinge.  Die  Blase  sprang  und  blutiges  Fruchtwasser  ent- 
leerte sich.  Das  Kind  verblutete  sich  während  der  Austreibuiigsperiodc. 
Im  zweiten  Fall  entstand  unter  der  Geburt  ein  Hämatom  der  Nabel- 
schnur in  Folge  von  Berstung  der  Vena  umbilicalis.  Wahrscheinlich 
war  diese  Zerreissung  erst  nach  der  Geburt  des  Kopfes  eingetreten. 
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Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXVI,  Heft  1,  pag.  213. 
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21.  Stratz,    G.   H.,    Ueber   placenta   praevia.    Zeitscbr.    f.    Geb.   u.    Gjn., 
Bd.  XXVI.  Heft  2,  pag.  413-26. 

22.  Towsend,   G.  W.,   Report  of  two  caaes  of  placenta  praevia  with  ante- 
partum  infection;  recovery.    Med.  Ree.,  N.  Y.,  Bd.  XLIV,  pag.  424. 

23.  Wenning,  W.,  Placenta  praevia;  a  atudj  of  its  patbology.    Am.  J.  of 
Obst.,  N,  Y.,  Bd.  XXVin,  pag.  288. 

24.  Wilbur,  H.  G.,  A  case  of  placenta  praevia  lateralis.   Boston,  M.  a.  S.J., 
Bd.  GXXVIII,  pag.  488. 

Boxall  (1)  berichtet  über  zwei  Fälle,  in  denen  das  Vorli^n  der 
Placenta  seiner  Ansicht  nach  allein  durch  die  abnorme  Grösse  derselben 
bedingt  wurde.  In  einem  der  Fälle  war  die  Placenta  so  dünn,  dm 
die  Kopfnähte  leicht  durch  dieselbe  hindurch  gefühlt  werden  konnten. 

Demelin  (3)  ist  kein  Anhänger  der  frühzeitigen  kombinirtec 
Wendung  nach  BraxtonHicks  bei  Placenta  praevia;  er  empfiehlt 
mehr  die  cervico- vaginale  Tamponade.  Beine  Resultate  sind  aber  wenig 
ermuthigend:  80  ^/o  Mortalität  der  Kinder  und  35  ^/o  Mortalität  der 
Mütter. 

Loviot  (9).  Anschliessend  an  mehrere  von  ihm  beobachtete  Fälle 
sagt  Loviot,  dass  ein  Nicht-Eintreten  des  Kopfes  bei  Erstgebärenden 
mit  normalem  Becken  bedingt  werden  kann  durch  eine  fehlerhafte  In- 
sertion der  Placenta  im  unteren  Uterinsegment  Die  Geburt  tritt  dann 
gewöhnlich  vorzeitig  ein  und  auch  die  Blase  springt  vorzeitig;  manch- 
mal kommt  es  zu  Blutungen. 

Rueder  (14)  berichtet  über  12  Fälle  von  Placenta  praevia  tm 
der  Frauenklinik  zu  Erlangen.  Bezüglich  der  Therapie  erinnert  & 
daran,  dass  bereits  im  Jahre  1882  von  Hofmeier  die  kombinirte 
Wendung  nach  Braxton  Hicks  empfohlen  worden  sei.  Wenn  eich 
auch'  aus  seinen  wenigen  Fällen  eine  allgemein  gültige  Regel  für  die 
Behandlung  nicht  ergeben  könne,  so  sei  doch  ersichtlich,  dass  für  ge- 
übte Geburtshelfer  diese  aktive  Methode  der  frühzeitigen  kombinirten 
Wendung  die  zweckdienlichste,  heilbringendste  und  idealste  sei.  Dass 
aber  die  kombinirte  Wendung  in  jedem  Falle  von  Placenta  praevia 
unumgänglich  nothwendig  ist,  sei  zu  bestreiten,  denn  auch  imter  den 
12  Fällen  Rueder 's  musste  mehrmals,  durch  besondere  Ursachen  ver- 
anlasst, eine  Tamponade  mit  Jodoformgaze  vorausgeschickt  werden. 
Es  kann  sich  daher  ein  weniger  erfahrener  Geburtshelfer  in  den  meisten 
Fällen  mit  einer  Tamponade  behelfen  und  so  lange  mit  der  Wendung 
warten,  bis  der  Muttermund  und  Cervix  hinlänglich  erweitert  seien. 

Strassmann  (20).  Bei  einer  40jährigen  IXpara,  die  schon  drei 
Wochen   vor  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  an  Blutungen 
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gelitten  hatte,  wurde  wegen  centraler  Placenta  praevia  die  kombinirte 
Wendung  geoaacfat  mit  langsamer  Extraktion.  Kind  todt  geboren. 
Expression  der  Placenta  wegen  Blutung.  Nachher  erneute  starke  Blu- 
tung und  deshalb  Tamponade  nach  Dührssen  und  Kochsalzinfusion. 
Trotzdem  zunehmender  CoUaps  und  weitere  Blutung  und  Tod.  Die 
Placenta  zagt  eine  10  cm  im  Durchmesser  betragende  Placenta  suc- 
centuriata. 

Die  Arbeit  von  Stratz  (21)  gipfelt  darin,  dass  seiner  Ansicht 
nach  in  Fällen  von  Placenta  praevia  die  Placenta  sich  völlig  im 
unteren  XJterinsegment  entwickelt  vorfinden  kann  und  dass  die  einug 
richtige  Therapie  die  möglichst  frühzeitige  Wendung  nach  Braxton 
Hicks  ist  und  bleibt  Er  will  letztere  noch  dahin  erweitern,  dass  er 
dieselbe  selbst  bei  bloss  für  einen  Finger  durchgängigem  Muttermund 
vorzunehmen  räth.  Seine  Resultate  mit  diesen  Prinzipien  sind  glänzende ; 
er  hat  52  Falle  von  Placenta  praevia  behandelt  mit  nur  einem  Todes* 
fall  der  Mutter  und  mit  16  lebenden  Kindern ;  das  ist  eine  Mortalität 
<ler  Mütter  von  2®/o  und  der  Kinder  von  31®/o. 

Wenning  (23)  kommt  nach  langathmigen  Auseinandersetzungen 
^ber  die  allgemein  bekannte  Eintheilung  des  Uterus  zu  dem  Resultat, 
<ia88  die .  wahrscheinlichste  Erklärung  für  das  Entstehen  einer  Placenta 
praevia  die  Entwickelung  der  Placenta  im  unteren  Uterinsegment  ist. 
Die  Blutungen  haben  ihre  Ursache  in  einer  theilweisen  Ablösung  der 
Placenta  durch  Ausdehnung  dieses  Uterus- Abschnittes. 
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Hulbert  (8)  berichtet  über  drei  Fälle,  in  denen  die  Kinder  bei 
sonst  normalem  Geburtsverlauf  asphyktisch  geboren  wurden,  ohne  da!<^ 
künstliche  Athmung  Erfolg  hatte.  Das  einzig  Abnorme,  was  sich  m 
allen  drei  Fällen  fand,  war  ein  frisches  Blutcoagulum,  welches  an  der 
maternen  Fläche  der  Plaoenta  haftete. 

Khristoyanaki  (9)  hatte  in  einem  Fall  von  Asphyxie  guten 
Erfolg  mit  der  Methode  von  Laborde,  nachdem  alle  Mittel  l^/s  Stun- 
den lang  vei^eblich  versucht  waren.  Die  Zunge  des  Kindes  wurde 
mit  einer  Klemmpincette  gefasst  und  in  regelmässigen  Zwischenräumen 
vorgezogen.  Das  nur  1460  g  schwere  Kind  athmete  bald  und  ent- 
wickelte sich  gut  weiter. 

Latzko  (10)  hat  die  Methode  von  Maas s  bei  Chloroformasphyiie 
(schnelle  Kompressionen  der  Herzgegend)  auch  bei  Asphyxie  der  Neu- 
geborenen angewendet  und  berichtet  über  seine  Erfahrungen.  Zur  Aus- 
übung des  Verfahrens  wurde  das  Kind  in's  warme  Bad  gesetzt;  die 
Fingerspitzen  der  rechten  Hand  wurden  auf  die  andere  Brustwand  g^ 
setzt  und  nun  wurde  in  rascher  Folge  ein  rhjrtmischer  Druck  auf  den 
Thorax  ausgeübt.  Die  Bewegung  geschah  mit  steifem  Handgelenk 
ohne  dass  die  Fingerspitzen  von  der  Thoraxwand  entfernt  wurden. 
Die  Schnelligkeit  der  Bewegungen  betrug  150 — 200  Kompressionen  in 
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der  Minute.  Die  Kompressionen  wirken  nicht,  wie  Madsä  annimmt 
„durch  die  einem  schnellen  Pulse  angepasste  Fortpflanzung  der  Blut- 
welle", sondern  nach  Verf/s  Ansicht  hauptsachlich  durch  die  direkte, 
mechanische,  ungemein  kraftige  Beizung  des  Herzmuskels  und  seiner 
gangliöseu  Apparate.  Dass  die  rasche  Summiruiiig  mechanischer  Beize 
einen  mächtigen  Faktor  bildet,  ist  den  Physiologen  längst  geläufig, 
so  dass  die  Wirkung  der  Methode  nichts  Auffallendes  hat  In  dem 
Falle,  den  Verf.  ausfuhrlicher  mittheilt,  liess  freilich  unter  dem  Ein- 
fluss  des  Sauerstoffmangels  die  Wirkung  dieses  mächtigen  Herzreizes 
rasch  nach.  Als  aber  nach  Wiederholung  desselben  und  bei  reger 
Herzthätigkeit  den  Lungen  durch  Schul ze'sche  Schwingungen  genügend 
Luft  zugeführt  wurde,  kam  die  Athmung  in  Gang.  Oft  gelingt  es 
auch  durch  jene  Herzkompressionen  allein,  spontane  Athmung  zu  ver- 
anlassen. 

Schwyzer  (11)  bespricht  13  Fälle  von  Erweiterung  der  fötalen 
Harnblase  aus  der  Litteratur  und  fügt  einen  selbst  beobachteten  Fall 
aus  der  Züricher  Frauenklinik  hinzu.  Bei  sehr  starker  Ausdehnung 
des  Abdomen  kann  die  Geburt  nicht  spontan  erfolgen.  Die  Diagnose 
ist  am  leichtesten  bei  Beckeuendlage  der  Frucht  Ist  die  Blase  ge- 
sprungen, 80  ist  die  Verwechselung  mit  Zwillingsschwangerschaft  mög- 
iidi,  weil  man  das  Gefühl  einer  zweiten  sich  stellenden  Fruchtblase 
ht  Im  beschriebenen  Fall  riss  beim  Zangen  versuch  der  Kopf  ab; 
bierauf  konnte  man  an  das  Abdomen  der  Frucht  gelangen  und  nach 
Entleerung  von  sechs  Litern  Flüssigkeit  die  Extraktion  vornehmen. 
Bei  weiblichen  Früchten  kann  es  auch  zur  Dilatation  der  Müll  er- 
sehen Gänge  resp.  des  Uterus  und  der  Tubdn  durch  Urin  kommen. 

Strassmann  (12)  berichtet  über  ein  Hygroma  colli  beim  Neu- 
geborenen, das  zum  Geburtshinderniss  wurde.  Das  Kind  stammt  von 
einer  27jährigen  Vpara,  die  bis  auf  einen  Hydrocephalus  normale 
Kinder  geboren  hatte.  Jetzt  Fuaslage,  sehr  viel  Fruchtwasser,  3  bis 
4  Liter.  Extraktion  *  lässt  sich  nur  bis  zum  Nabel  bewerkstelligen. 
Als  Hindemiss  ßndet  sich  ein  von  der  rechten  Seite  des  Halses  aus- 
gebender grosser  cystischer  Tumor.  Die  Punktion  ergiebt  700  bis 
800  com  gelblicher  Flüssigkeit.  Hierauf  leichte  Vollendung  der  Ex- 
traktion. 

Turazza  (14)  erinnert  an  einen  sehr  interessanten  Fall,  den  er 
scbon  vor  drei  Jahren  anderswo  veröffentlicht  hat,  nämlich  an  die  Ge- 
burt eines  lebenden  Kindes  zusammen  mit  einer  Hydatidenmole.  Das 
Kind  lebt  noch,  während  die  Mutter  ein  Jahr  später  an  Tuberkulose 
zu  Grunde  ging.     Soweit  Verf.  die  Litteratur  kennt,   hat  nur  Davis 
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einen  gleichen  Fall  publiurt,  während  sonBt  eine  Fracht  bei  Hjdatiden- 
mole  nicht  nachweisbar  war. 

Walther  (15)  berichtet  über  einen  ähnlichen  Fall  wie  8chwy«er. 
Die  Austreibung  der  in  Fusslage  befindlichen  Frucht  war  behindert 
durch  eine  bedeutende  Anfüllung  der  kindlichen  Harnblase,  sowie  durch 
eine  grosse  Menge  Ascites.  Bei  der  Untersuchung  platzte  die  Bauch- 
wand, das  Bauch wasser  floss  ab  und  nun  liess  sich  die  Extraktion  be- 
werkstelligen. Die  Frucht,  aus  dem  Anfang  des  neunten  Schwanger- 
Schaftsmonats,  war  macerirt  und  zeigte  eine  excentrische  Hypertrophie 
der  Blase  mit  mehr  als  ^/s  Liter  Urin.  Die  Urethra  war  in  ihrem 
mittleren  Theil  ausserordentlich  verengt;  die  Ureteren  waren  nur  un- 
bedeutend dilatirt,  die  Nieren  kaum  pathologisch  verändert  Statt  der 
äusseren  Geschlechtstheile  fand  sich  unterhalb  der  Symphyse  ein  kleiner 
Höcker  mit  einer  Hohle  als  Andeutung  der  Scheide.  Cervix,  mittlerer 
Theil  des  Corpus  uteri  und  rechtes  Ovarium  fehlten.  Der  Fundus 
uteri  war  in  zwei  Homer  gespalten;  die  Tuben  verliefen  beiderseits 
gestreckt. 

Wilke  (16)  giebt  die  genaue  Beschreibung  eines  Falles  von 
Encephalitis  des  Kindes  bei  Eklampsie  der  Mutter.  Während  der 
27  Stunden  dauernden  Geburt  war  nur  ein  eklamptischer  Anfall  auf- 
getreten und  die  Geburt  wurde  schliesslich  durch  die  Zange  leicht  be- 
endet Die  Mutter  machte  ein  nahezu  normales  Wochenbett  durdu 
Bei  dem  Kinde  traten  einige  Stunden  nach  der  Geburt  klonische  und 
tonische  E[rämpfe  auf,  verbunden  mit  Asphyxie  und  leichten  Oedenoen 
der  UnterschenkeL  Vi^mai  liess  sich  die  Asphyxie  durch  künstliche 
Athmung  beseitigen,  beim  fünften  Anfalle  aber  erlag  das  E[ind.  Vk 
Sektion  ergab  als  Ursache  der  Krämpfe  eine  Encephalitis  multiplex 
oder  Encephalomalacie.  Es  fanden  sich  vielfache  Herde  echter  Er- 
weichung mit  Mengen  von  Fettkomchenzellen.  Derartige  cerebrale  Er- 
krankung kommt  nach  Jastrowitz  vor  bei  Verletzungen  während  der 
Geburt,  bei  Erkrankungen  des  Eies  und  bei  Allgemeinerkrankungen 
der  Mutter.  In  diesem  vorliegenden  Falle  kann  es  sich  als  Ursache 
nur  um  Allgemeinerkrankung  der  Mutter  handeln  und  zwar  um  die 
Eklampsie.  Verf.  räth  bei  Sektionen  der  Elinder  von  Eklamptiscben 
fernerhin  stets  genau  auf  das  Gehirn  des  Kindes  zu  achten,  um  eine 
Aufklärung  in  diesen  vielleicht  konstanten  Zusammenhang  von  Eklampsie 
der  Mutter  und  Encephalitis  des  Kindes  bringen  zu  können. 

Withrow  (17)  berichtet  über  ein  Kephalhämatom,  das  nach  einer 
ganz  normalen  Geburt  entstanden,  das  ganze  rechte  Scheitelbdn  ein- 
nahm und  innerhalb  von  zwei  Tagen  völlig  resorbirt  wurde. 
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Pathologie  des  Wochenbettes. 


Referent:  Professor  Dr.  E.  Bumm. 


A.  Die  puerperale  Wundinfektion. 

1.  Aetiologie. 
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20.  Heyse,  Ueber  Tetanus  puerperalis.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  Nr.  14, 
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21.  Hirst,  Phlegmasia  alba  dolens.  Univ.  M.  Mag.  Phil.  1892—93,  Bd.  V. 
pag.  255. 

22.  Holmes,  0.  W.,  The  Gontagiousness  of  puerperal  fever  1843—1893. 
Annal.  of  Gyn.  and  Paed.    Bd.  VI,  pag.  513. 

23.  Holst,  Neue  Versuche  mit  Kettenkokken  von  menschlichen  Krankheits- 
fällen.   Norsk  Magazin  for  Laegevidenskaven  1891. 
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25.  Klein,  Giftwirkung  macerirter  Foeten.  Sitz.-Ber.  d.  phys.-med.  Ges.  zu 
Würzburg.    1892,  pag.  121. 

26.  Krönig,  Ueber  Gonorrhoe  im  Wochenbett.  Centralbl.  f.  Gyn.,  pag.  157. 
Diskussion  dazu:  Ebenda,  pag.  171. 

27.  Kurth,  Ueber  die  Unterscheidung  der  Streptokokken  und  über  das  Vor 
kommen  derselben,  insbes.  des  Str.  conglomeratus,  bei  Scharlach.  Arbeit 
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28.  Leopold,  Ueber  gonorrh.  Fieber  im  Wochenbett  bei  einer  innerlich  nidit 
untersuchten  Gebärenden.    Centralbl.  f.  Gyn.,  pag.  675. 

29.  —  Ueber  einen  Fall  von  Mischinfektion  und  gonorrh.  Endometritis  is 
Wochenbett  und  Ophthalmoblennorrhoe  beim  Kinde.  Centralbl.  f.  Uviu 
pag.  731. 

30.  Malius,  A  clinical  lecture  on  puerperal  septicaemia.  Clin.  J.  Loodoo 
1892—93.    Bd.  I,  pag.  187. 
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Sepsis.    Berlin  1892.    Diss.  inaug.    (Vergl.  Goldschneider.) 

33.  Noble,  Certain  aspects  of  puerperal  septicaemia  with  the  raport  of « 
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to  the  kidneys.    N.  Eng.  Med.   Menth.  Conn.  1892.    Bd.   XII,   pag.  i>^^ 

35.  Palak,  Puerperal  fever.  Med.  News  Phil.  1892.  Ref.  Annal.  of  (ip. 
and  Paed.  1892.    Bd.  VI,  pag.  167. 

36.  Papiewski,  W.,  Ueber  den  Tetanus  der  Neugeborenen.  Gazeta  lekarska. 
Nr.  30—33.  (v.  Swiecicki.) 

37.  Rosinski,  Ueber  das  Wesen  des  Kindbettfiebers  und  über  die  Grund- 
Züge  der  Desinfektion.  Allg.  deutsche  Hebammenzeitung.  1892,  Bd.  Vll, 
pag.  269. 
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38.  Scheer,  Ueber  Woclienbettserkraxikuiigen  nach  präcipitirten  Geburten. 
Dis8.    Berl.  1892.    G.  Schade. 

39.  Stern,  Ueber  die  näheren  Beziehungen  zwischen  Geburtsverlauf  und 
Wochenbettserkrankungen.    Diss.  inaug.    Berlin  1892.    G.  Schade. 

40.  Tanner,  Puerperal  Fever.  Ann.  of  Gyn.  and  Paed.  Bd.  VI,  pag.  614. 
(Bekanntes!    Ref.) 

41.  Way,  Modem  research  and  childbed  fever.  Australas.  M.  Gaz.  Sydney. 
Bd.  XII,  pag.  271. 

42.  Williams,  Puerperal  infection  considered  from  a  bacteriological  point 
of  view,  with  special  reference  to  the  question  of  autoinfection.  Am.  J. 
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Im  Juniheft  der  ,,AnDals  of  gyn.  and  paed."  wird  eine  sehr  in- 
teressante und  lesenswerthe  Abhandlung  von  Holmes  (22)  reproduzirt, 
welche  die  Kontagiositat  des  Puerperalfiebers  zum  Gegenstand  hat  und 
im  Februar  1843  vor  der  Boston.  Soc.  for  medical  iniprovement  ver- 
lesen und  im  April  1843  im  New-England  Journal  of  Medicine  ver- 
öffentlicht worden  ist  Die  Thatsache,  dass  das  Puerperalfieber  von 
Wöchnerin  zu  Wöchnerin,  von  Leichen  septisch  Verstorbener,  von 
Erysipelkranken  u.  ß.  w.  aus  übertragen  werden  kann,  ist  darin  durch  eine 
Menge  von  Fällen  aus  der  Litteratur  und  durch  eigene  Beobachtungen 
des  Verfassers  in  wirklich  schlagender  Weise  dargethan.  Holmes  that 
schon  damals  den  Ausspruch,  dass  die  Zeit  vorüber  sei,  wo  der  6e- 
bortsheKer  die  Entschuldigung  für  sich  in  Anspruch  nehmen  könne, 
die  unbewusste  Ursache  so  vielen  Elends  zu  sein  und  dass  nunmehr 
der  Bestand  einer  „private  pestilence"  in  der  Praxis  eines  Geburtshelfers 
nicht  mehr  als  ein  Unglück,  sondern  als  Verbrechen  angesehen  werden 
müsse.  Die  praktischen  Folgerungen,  die  Holmes  aus  der  grossen 
Ansteckungsgefahr  des  Kindbeftfiebers  zieht,  gipfeln  in  strengen  Ab- 
stinenzvorschriften für  alle  Aerzte,  die  an  Puerperalfieber  erkrankte 
Wöchnerinnen  behandeln  und  Sektionen  von  Personen  gemacht  haben, 
<iie  an  Puerperalfieber,  Peritonitis  oder  Erysipel  gestorben  sind.  (Aehn- 
Hche  Anschauungen  finden  sich  schon  vor  Holmes  in  der  englischen  Lit- 
teratur, auch  die  praktischen  Konsequenzen  daraus  hat  man  in  England 
frühzeitig  zu  ziehen  verstanden,  wie  die  für  die  damalige  Zeit  ausnehmend 
günstigen  Mortalitatsstatistiken  der  dortigen  Gebärhäuser  beweisen.  Vergl. 
dazu  die  Antrittsrede  von  Watt  Black,  Tr.  Obst.  Soc.  Lond.  XXIH. 
^itz.  4.  März  1891,  der  zeigt,  dass  schon  1765  Alex.  Gordon  zu 
Aberdeen  die  infektiöse  Natur  des  Puerperalfiebers  sehr  gut  kannte.  Ref.) 
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Sehr  sorgfältige  und  deshalb  trotz  ihrer  relativ  geringen  Zahl  doch 
wichtige  Untersuchungen  über  den  Keimgehalt  der  Uteruelochien  bei  nor- 
malem und  fieberhaftem  Wochenbett  hat  v.  Pranqu4(13)  angestellt:  Bei 
10  Wöcherinnen  mit  Temperaturen  unter  38®  fanden  sich  die  üterus- 
lochien  8  mal  steril,  in  2  Fällen  enthielten  sie  Kokken,  1  mal  sicher, 
1  mal  möglicherweise  Streptokokken.  In  beiden  Fällen  war  eine,  wenn 
auch  nur  ganz  geringe  Beeinflussung  des  Wochenbettes  zu  erkennen. 
V.  Franqu6  ist  geneigt,  an  Abortivformen  septischer  Infektion  zu 
denken. 

Bei  11  fiebernden  Wöchnerinnen  waren  die  Uteruslochien  3  mal 
steril,  in  einem  dieser  Fälle  ging  die  Infektion  vielleicht  von  einem 
Dammriss  aus ;  3  mal  fand  sich  Streptokokkus  in  Reinkultur,  2  mal  bei 
Unmöglichkeit  der  Entnahme  aus  dem  Uterus  in  der  Scheide  zusammen  mit 
Staph.  aur.,  1  mal  fanden  sich  im  Uterus  Staph.  aur.,  1  mal  Gonokokken 
nebst  Stäbchen,  1  mal  Bact  coli  commune.  Dieser  letztere  genau  ver- 
folgte Fall  ist  besonders  interessant,  weil  er  beweist,  dass  durch  die 
Anwesenheit  dieses  Stäbchens  in  den  Uteruslochien  mehrtägiges,  bis  zu 
39®  steigendes  Fieber  hervorgerufen  werden  kann. 

Saprämisches  Fieber  im  Wochenbett  hält  v.  Franqu6  für  eine 
Seltenheit,  es  darf  nur  angenommen  werden,  wenn  durch  genaue  bac- 
teriologische  Untersuchung  die  Abwesenheit  pathogener  Mikroorganismen 
und   die  Anwesenheit  von  Fäulnisskeimen  festgestellt  ist 

Die  Bedeutung  des  Bact  coli  commune  für's  Wochenbett  hat 
eine  weitere  Beleuchtung  durch  die  Arbeit  von  Gebhar  d  (16)  erfahren,  der 
in  6  Fällen  von  Tympania  uteri  diesen  Mikroorganismus  als  Ursache  der 
Gasbildung  in  der  Gebärmutterhöhle  nachweisen  konnte.  Es  handelte 
sich  in  5  Fällen  cim  deutlich  vorhandenen  Gasgehalt  des  Uterus  bei 
abgestorbener  imd  in  Fäulniss  übergegangener  Frucht,  in  einem  6.  Falle 
fehlte  zwar  der  Gasgehalt,  Frucht  und  Fruchtwasser  waren  aber  auch 
hier  stark  übelriechend.  Das  Impfmaterial  wurde  theilweise  dem  stinken- 
den Inhalt  der  Uterushöhle,  theilweise  den  tieferen  Rachenparden, 
dem  Magen  oder  Gehörgang  des  Kindes  entnommen.  4  mal  ging  der 
Bacillus  in  Reinkultur  an,  2  mal  zusammen  mit  Streptococcus 
pyogenes.  Die  Fähigkeit  des  Stäbchens,  Gase  zu  bilden,  liess  sich  auch 
in  der  Reinkultur  nicht  zuckerhaltiger  Fleischwasserpeptongelatine  nach- 
weisen,  wenn  der  Pilz  in  die  verflüssigte  Gelatine  eingeimpft  und  diese 
dann  wieder  der  Erstarrung  überlassen  wurde.  Nach  12  Stunden  war 
der  ganze  Nährboden  von  zahlreichen,  bis  linsengrossen  Gasblasen  durch- 
setzt. Die  angestellten  Thierversuche  ergaben,  dass  der  Bacillus  Stoff- 
wechselprodukte erzeugt,  welche  vorübergehende  toxische  Erscheinungen 
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(beschleunigte  Respiration,  Benommenheit),  hervorrufen;  dass  er  femer 
im  Stande  ist,  im  Thierkörper  weiter  zu  wachsen  und  je  nach  Quan- 
tität der  eingeimpften  Individuen  bald  nur  lokale  Gewebsnekrose,  bald 
den  Tod  des  Thieres  bewirkt 

Die  Wirkung  im  Uterus  stellt  sich  Gebhard  so  vor,  dass  durch 
die  Bacilleninvasion  zunächst  eine  putride  Zersetzung  des  Uterusinhaltes 
eintritt;  es  fliesst  Fruchtwasser  ab,  welches  durch  seinen  Geruch  die 
von  ihm  absorbirten  Gase  kundgiebt,  eigentliche  Tympanie  tritt  erst 
ein,  wenn  der  Uterusinhalt  mit  Gasen  gesättigt  ist  Das  Eindringen 
Tou  Luft  in  den  Uterus  ist  zum  Zustandekommen  der  Tympanie  nicht 
nothwendig,  und  wird  dadurch  nur  in  seltenen.  Fällen  eine  Tympania 
uteri  im  engeren  Sinne  bewirkt  Da  das  Bact  coli  commune  ein  nahe- 
zu konstanter  Bewohner  des  Darmes  auch  Erwachsener  ist,  so  muss 
es  sehr  erklärlich  erscheinen,  dass  bei  langdauernden  Geburten  das 
Bakterium  entweder  von  selbst  über  den  Damm  in  die  Genitalien  ein- 
wandert oder  von  dem  Finger  bei  der  Untersuchung  importirt  wird. 

Eine  Reihe  klinischer  Beobachtungen  über  Zersetzung  des  Frucht- 
wassers während  der  Geburt  bringt  Madame  Henry  (19),  Experimente 
an  Thieren  über  die  Giftwirkung  macerirter  Föten  hat  Klein  (25) 
angestellt. 

Budin  (3)  beschreibt  mehrere  Fälle  von  Kothstauung  im  Puerperium 
mit  Fiebererscheinungen,  Frost  und  bedeutender  Pulsfrequenz.  Die 
Symptome  gingen  rasch  wieder  zurück,  nachdem  für  ergiebige  Ent- 
leerang des  Dickdarms  gesorgt  war.  Diese  „Stercorämie" ,  eine  Art 
Autointoxikation,  darf  nicht  mit  der  Septicämie  verwechselt  werden,  sie 
ist  ohne  besondere  Bedeutung,  wenn  sie  rechtzeitig  erkannt  wird,  kann 
aber,  wenn  sie  vernachlässigt  wird,  zu  einer  eigenen  Art  von  Infektion 
führen.  Unter  dem  Einfluss  von  Läsionen,  die  sich  an  der  Darm- 
Schleimhaut  bilden,  manchmal  sogar  einfach  in  Folge  der  venösen  Stase 
und  serösen  Durchtränkung  der  Gewebe  erlangt  das  Bacterium  coli 
commune  die  Fähigkeit,  in  die  Gewebe  einzudringen  und  eine  Entzündung 
tles  Peritoneum  hervorzurufen.  Im  Peritonealexsudat  wird  dann  an 
Stelle  des  Streptokokkus  der  Kolonbacillus  gefunden.  Ein  solcher  Fall 
ist  von  Chantemesse,  Widal  und  Legry  beschrieben.  In  einem 
anderen  Falle  kam  es  in  Folge  der  jBIothstauung  zu  einer  Verwachsung 
«wischen  Darm  und  Uterus,  zur  Perforation  des  Darms  in  die  Uterushöhle 
und  zu  länger  dauerndem  Kothabgang  durch  den  Genitalschlauch. 

Vergleichende  Untersuchungen  über  pathogene  Streptokokken, 
welche  sich  zwar  nicht  direkt  auf  das  Puerperium  beziehen,  aber  doch 
*ur  die  Kenntniss  dieses  wichtigsten,  beim  Puerperalfieber  gefundenen 
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Mikroorganismus  von  Interesse  sind,  enthalten  die  Arbeiten  von 
Lingelsheim  (siehe  vorjähr.  Bericht),  Kurth  (27),  Foth  (12)  und 
Holst  (23). 

Goldschneider  (17)  berichtet  über  68  Fälle  von  puerperaler 
Infektion,  welche  an  der  1.  medizinischen  Klinik  der  Berliner  Charite 
im  Laufe  von  3  Jahren  zur  Beobachtung  kamen.  Die  Fälle  werden 
unter  Berücksichtigung  der  von  Kehr  er  gegebenen  Eintheilung  de> 
Puerperalfiebers  in  folgende  Gruppen  gebracht:  Saprämie,  Peritonitis. 
Pyämie,  reine  Septicämie  und  Phlegmone.  Gold  schnei  der  hat  ver- 
sucht, für  jede  dieser  Gruppen  die  wichtigsten  klinischen  und  dia- 
gnostischen Merkmale  herauszufinden,  giebt  jedoch  selbst  zu,  dass  sich 
auf  Grund  derselben  nicht  immer  eine  exakte  Scheidung  der  ange- 
führten Formen  von  Pueri)eralfieber  vornehmen  lässt  In  ätiologischer 
Beziehung  gestalten  sich  die  Verhältnisse  viel  einfacher.  Die  bakterio- 
logischen Untersuchungen,  welche  zum  Theil  schon  in  der  Dissertation 
von  Mixius  (32)  veröffentlicht  sind,  führten  zu  folgenden  Resultaten: 

1.  Sowohl  bei  der  septischen  Peritonitis,  wie  bei  der  eitrigen  Perito- 
nitis ohne  diphtherische  Endometritis,  wie  bei  der  Pyämie,  wie  bei  der 
Septicopyämie,  wie  bei  der  Thrombophlebitis,  wie  endlich  bei  der  Septico- 
pyämie  mit  Thrombophlebitis,  auch  bei  einer  Septicopyämie  mit  Phleg- 
mone wurden  Streptokokken  gefunden,  und  zwar  nicht  bloss  in  deu 
Herden,  sondern  in  den  Fällen,  wo  der  Uterus-Inhalt  untersucht  wurde, 
auch  in  diesem. 

2.  Bei  einigen  Fällen  zeigten  sich  nebenher  noch  Staphylokokken 
bezw.  Bacillen;  jedoch  wurde  ein  reiner  Streptokokken-Befund  eben- 
falls bei  den  verschiedensten  Typen  gefunden,  nämlich  bei  eitriger 
Peritonitis  ohne  und  mit  diphtherischer  Endometritis,  bei  Septicopyämie 
mit  und  ohne  Trombophlebitis,    auch  mit  Phlegmone  und   bei  Pyämie. 

3.  Dem  Staphylokokken-  sowie  dem  Bacillen-Befund  neben  Strepto- 
kokken kommt  wahrscheinlich  keine  besondere  Bedeutung  zu;  möglicher- 
weise haben  jedoch  die  Fäuluiss-Bacillen  für  die  Fähigkeit  der  Aasiedlung 
der  Streptokokken  Bedeutung. 

4.  Es  ist  somit  anzunehmen,  dass  die  verschiedensten  Formen  des 
Puerperalfiebers  durch  Streptokokken  erzeugt  werden  können  und  dass 
demnach  für  die  Formen  der  Pyämie,  Septicopyämie,  septischen  Peri- 
tonitis mit  ihren  verschiedenen  Nuancen  nicht  differente  Krankheite- 
erreger anzuschuldigen  sind;  vielmehr  ist  die  jeweilige  Gestaltung  des 
Falles  von  biologischen  Bedingungen  und  wahrscheinlich  noch  von  der 
Malignität    und  Menge   der  invadirenden  Streptokokken  abhängig. 
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Dies  Resultat  gilt  jedoch  nicht  für  die  Sapramie  und  reine  Septi- 
cämie^  welche  noch  nicht  genügend  aufgeklärt  sind. 

5.  Für  die  Bedeutung  des  Streptokokkus  spricht  neben  seinem 
durchgängigen  Befund  noch  der  Umstand,  dass  die  Streptokokken  von 
puerperaler  Sepsis  zum  Theil  eine  ungewöhnliche  Malignität  für  Thiere 
besitzen. 

6.  Die  Malignität  der  Streptokokken  hängt  anscheinend  nicht  von 
einer  durch  sie  erzeugten  Giftwirkung,  sondern  von  ihrem  enormen 
Prep agations- Vermögen  und  ihrer  pyogenen  Wirkung  ab. 

7.  Es  ist  zweifelhaft,  ob  der  das  Puerperalfieber  erzeugende  Strepto- 
kokkus in  allen  Fällen  schon  vor  seiner  Invasion  diese  Malignität  be- 
sitzt oder  ob  er  sie  nicht  häufig  erst  im  Körper  (etwa  im  Uterus- 
cavum)  erwirbt  Sicherlich  giebt  es  biologische  Bedingungen,  durch 
welche  der  Streptokokkus  im  Körper  eine  besondere  Propagationsfähig- 
keit  annehmen  kann. 

8.  Die  Malignität  der  Streptokokken  für  Thiere  ist  bei  den  ver- 
schiedenen Fällen  von  puerperaler  Sepsis  eine  verschiedene;  ausserdem 
scheint  sie  in  den  frischen  Herden  am  stärksten,  in  den  älteren  Herden 
^•hwächer  zu  sein.  Die  abgeschwächte  Malignität  der  Streptokokken 
aus  alten  Herden  lässt  sich  durch  Umzüchten  wieder  verstärken;  sie 
beruht  möglicherweise  bloss  darauf,  dass  viele  Exemplare  abgestorben 
sind  —  wie  dies  auch  von  anderen  Autoren  bereits  angenommen 
worden  ist. 

9.  Durch  längeres  Verbleiben  in  künstlichem  Nährboden  verliert  sich 
die  Malignität  der  Streptokokken  und  kann  dann  auch  durch  Um  züchten 
nicht  stets  wieder  zurückgerufen  werden. 

10.  In  einem  Falle  zeigte  der  aus  dem  Uterus-Cavum  gezüchtete 
Streptokokkus  eine  geringere  Malignität  als  der  aus  dem  peritonitischen 
Eiter  gezüchtete.  Es  kann  dies  so  gedeutet  werden,  dass  der  Mikro- 
organismus bei  seiner  Einwanderung  in  das  menschliche  Gewebe  an 
Malignität  zugenommen  habe,  aber  auch  so,  dass  der  von  vorne  herein 
maligne  Streptokokkus  bei  längerem  Aufenthalt  in  der  Uterushöhle 
(Fäulnissstoffe,  mangelhaftes  Nährmaterial)  an  Bösartigkeit  eingebüsst  habe. 

11.  Das  Wachsthumsvermögen  der  Streptokokken  auf  einem  be- 
istimmten Medium  ist  anscheinend  variabel,  je  nach  den  Bedingungen, 
unter  welchen  derselbe  unmittelbar  vorher  vegetul  hat.  Er  besitzt  eine 
gewisse  Anpassungsfähigkeit  an  den  Nährboden.. 

12.  Die  von  der  puerperalen  Sepsis  gewonnenen  Streptokokken 
unterschieden  sich,   abgesehen  von  der  bei   einigen  vorhandenen,   aber 
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doch  selbst   wieder    variablen  ungewöhnlichen  Malignitat,    nicht  Tom 
Streptococcus  pyogenes. 

Gärtner  (15)  hat  4  Fälle  von  septischer,  tödtlich  verlaufener 
Infektion  des  Uterus  mikroskopisch-bakteriologisch  untersucht.  Es  and 
zwei  puerperale  Uteri  und  zwei  nicht  puerperale  (Excochleatio  und  Portio- 
amputation).  Die  Verimpfung  aus  dem  Blut  und  dem  Thrombeneiter 
ergab  2  mal  Streptokokken,  2  mal  Staphylokokken;  da  jedoch  mikro- 
skopisch in  allen  Fällen  Kokken  in  Haufen-  und  in  Kettenform  sicht- 
bar waren,  nimmt  Gärtner  an,  dass  es  sich  stets  um  Mischinfektion 
von  Streptokokken  nnd  Staphylokokken  gehandelt  habe,  welche  sich 
durch  das  Mikroskop  zuverlässiger  (Ref.?)  als  durch  das  Reinkultur- 
verfahren  erkennen  lasse. 

Die  Betrachtung  der  mikroskopischen  Schnitte  liess  die  Kokken 
zunächst  auf  der  nekrotischen  Uterusinnenfläche  erkennen.  Von  da 
drangen  sie  durch  den  mehr  weniger  ausgebildeten  Granulationswall 
vermittelst  der  Lymphwege  in  die  Venen  und  auch  in  die  Lympbge- 
fasse  weiter  vor.  Obwohl  der  klinische  Verlauf  in  2  Fällen  mehr  dem 
Bilde  der  Pyämie,  in  den  beiden  anderen  Fällen  mehr  dem  Bilde  der  Sepsis 
entsprach,  waren  das  mikroskopische  Verhalten  und  die  Infektions- 
wege in  allen  Fällen  dieselben.  Im  nicht  puerperalen  Uterus  war 
die  Betheiligung  der  Venen  an  dem  Bakterientransport  relativ  gering, 
an  den  puerperalen  Uteris  verhielt  sich  die  Sache  umgekehrt. 

Die  immer  noch  unentschiedene  Frage  nach  der  Bedeutung,  welche 
der  Selbstinfektion  im  Wochenbett  zukommt,  hat  Ahlfeld  (1) 
neuerdings  zum  Gegenstand  einer  ausführlichen  Abhandlung  gemacht, 
die  sich  auf  das  Material  der  Marburger  Entbindungsanstalt  stützt  und 
3000  Geburtsbeobachtungen  und  Wochenbettkurven  imifasst 

Die  Zahl  der  fieberlosen  Wochenbetten  an  der  Marburger  Ent- 
bindungsanstalt betrug  im  Durchschnitt  während  der  letzten  10  Jahre 
62,4 ^/o  und  schwankte  zwischen  45,9  und  73,9®/o.  Da  manche  andere 
Kliniken  viel  günstigere  Zahlen  —  über  90  ^/o  fieberfreie  Wochen- 
betten —  aufzuweisen  haben,  ging  das  Bestreben  Ahlfeld 's  zunächst 
dahin,  es  den  anderen  Anstalten  gleich  zu  thun.  Trotz  aller  Sorgfalt 
konnten  so  günstige  Resultate  nicht  erreicht  werden.  Es  war  somit 
die  Ursache  zu  ermitteln,  warum  die  Statistiken  anderer  Anstalten  um 
soviel  günstiger  lauten.  Ahlfeld  findet  eine  wenigstens  thölweise 
Erklärung  dafür  in  den  Ungenauigkeiten  der  Temperaturmessungen, 
die  gewöhnlich  von  Hebammen  ausgeführt  werden  und  deshalb  nicht 
als  zuverlässig  anerkannt  werden  können,  sowie  in  der  verschieden 
langen  Dauer  der  Beobachtung.     Am   günstigsten   müssen   die  stati^d- 
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sehen  Angaben  der  Anstalten  ausfallen,  die  ihre  Wöchnerinnen  zeitig 
entlassen  oder  nur  bis  zum  7.  Tage  des  Wochenbettes  Aufzeichnungen 
machen.  Die  Spatfieber  betrugen  aber  34,1  ®/o  der  Wochenbettfieber. 
Zur  Feststellung  der  Ursachen  der  im  Wochenbett  vorkommenden 
Temperatursteigerungen  wurden  die  Protokolle  der  3000  Geburten  und 
Wochenbetten  nach  verschiedenen  Richtungen  zusammengestellt  und 
verwerthet.  Bei  den  Untersuchungen  wurden  folgende  Punkte  berück- 
sichtigt: 

1.  Der  Einfluss  der  subjektiven  Antisepsis. 

In  dieser  Beziehung  ergab  sich,  dass  die  Praktikanten,  obwohl  sie 
taglich  Gelegenheit  haben,  mit  infizirten  Btoffen  in  Berührung  zu  kom- 
men, nicht  häufiger  infizirten  als  die  Hebammenschülerinnen;  auch 
waren  die  Infektionen,  die  während  des  Semesters  vorkamen,  nicht 
schwerer  als  die  während  der  Ferien. 

Das  vollständige  Unterlassen  der  innerlichen  Untersuchung  wurde 
bei  100  Gebärenden  durchgeführt;  30  von  diesen  waren  auch  während 
der  Schwangerschaft  überhaupt  niemals,  29  waren  vier  Wochen,  37  zum 
letzten  Male  1 — 7  Wochen  und  vier  1 — 3  Tage  vor  der  Geburt  unter- 
aicht  worden.  Es  waren  darunter  50  Mehrgebärende;  zwei  fieberten 
während  der  Geburt,  38  während  des  Wochenbettes,  was 
mit  den  von  Leopold  für  die  nicht  untersuchten  Kreissenden  ange- 
führten Zahlen  (vergl.  die  früheren  Jahresberichte)  absolut  nicht  über- 
einstimmt. Die  Erkrankungen  waren  meist  leichte,  nur  zweimal  traten 
länger  dauernde  Fiebersteigerungen  und  einmal  Gefahr  für's  Leben  ein. 

In  96  Fällen  wurde  die  strengste  subjektive  Antisepsis  (mit  Ein- 
schaltung von  Alkohol  nach  der  Fürbringer'schen  Methode)  vor- 
genommen, trotzdem  ereigneten  sich  47,4  ®/o  fieberhafte  Wochenbetten. 

2.  Der  Einfluss  der  Desinfektion  der  Gebärenden 
und  Wöchnerinnen. 

In  106  Fällen  war  die  Wäsche  (Leib-  und  Bettwäsche,  Unter- 
lagen etc.)  einer  sorgfältigen  Sterilisation  unterzogen  worden,  die  bak- 
teriologisch kontrollirt  wurde.  Dadurch  änderte  sich  nichts  an  dem 
Gesaramtresultat,  die  Zahl  der  fieberfreien  Wochenbetten  betrug  53,7  ®/o 
(gegen  54,6  ^/o  im  Mittel  des  ganzen  Jahres). 

Da  zur  selben  Zeit  die  Fürbringer'sche  Desinfektion  ausgeübt 
^"^urde,  so  haben  also  trotz  strengster  Fernhaltung  von  Infektionsstoffen 
von  der  Aussenfläche  des  weiblichen  Körpers  dennoch  die  Fieber  im 
Wochenbett  nicht  nachgelassen. 
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Die  beiden  Jahrgänge  1891  und  92,  wo  die  präliminare  Scheiden- 
au8spülung  prinzipiell  unterlassen  wurde,  gaben  die  8<ihlechtesten  Re- 
sultate des  ganzen  Decenniums,  die  Morbidität  sti^  auf  49,3  resp. 
45,5  ^/o.  (Aehnliche  Resultate  waren  aber  auch  schon  1883  imd  84 
zu  Tage  getreten,  Ref.)  Von  60  Schwangeren  mit  mehr  weniger 
eiterigem  Ausfluss  erhielten  50  vor  der  Geburt  Ausspülungen  und 
61,8 **/o  machten  ein  fieberloses  Wochenbett  durch.  Von  392  Schwangeren 
mit  normalem  Sekret  erhielten  99  die  präliminare  Douche  —  64,6^/0 
fieberlose  Wochenbetten  —  von  293,  die  nicht  ausgespült  wurden, 
bleiben  58,7  ®/o  fieberfrei.  (Bei  der  Kleinheit  der  Zahlen  und  der  ge- 
ringen Differenz  der  Prozente  lässt  sich  hieraus  wohl  kaum  ein  sicherer 
Schluss  auf  den  Nutzen  der  Scheidenspülungen  machen,  Ref.) 

3.  Disposition  zum  Puerperalfieber. 

Während  Erstgebärende  50,8 **/o  normale  Wochenbetten  auf- 
wiesen, betrug  diese  Zahl  bei  Mehrgebärenden  68,4 ®/o.  Dieser 
Unterschied  ist  jedoch  nicht  bedingt  durch  die  grossere  Häufigkeit  der 
Verletzungen  an  den  äusseren  Theilen,  wenn  diese  unter  antisepti- 
schen Vorsichtsmassregeln  geschlossen  werden;  auch  die  Grosse  der 
Placentarwunde  ist  ohne  Belang,  ebenso  zeigt  die  Grösse  der  Kin- 
der nur  einen  sehr  geringen  Einfluss  auf  die  Morbidität.  Macerirte 
Früchte  ergaben  ein  sehr  günstiges  Verhältniss  (76®/o  fieberlose 
Wochenbette),  was  sich  aus  der  Schmiegsamkeit  des  Fruchtkörpers  und 
aus  der  bereits  zur  Zeit  der  Geburt  eingetretenen  Verödung  der  placen- 
taren  und  decidualen  Gefässe  erklärt.  Mit  zunehmender  Dauer  der 
Eröffnungsperiode  nehmen  die  fieberhaften  Wochenbetten  stetig  zu, 
jedoch  nicht  in  sehr  auffallender  Weise;  dagegen  wird  die  verzögerte 
Austreibungsperiode  nach  erfolgtem  Blasensprung  weit  verhängnissvoller, 
mit  wenigen  Ausnahmen  wurde  dabei  schon  Fieber  in  der  Geburt  beob- 
achtet und  auch  das  Fieber  im  Wochenbett  hing  ganz  wesentlich  von 
der  Dauer  der  Austreibungsperiode  ab.  Das  Fieber  ist  zum  grösseren 
Theil  Intoxikationsfieber,  bedingt  durch  beginnende  putride  Zersetzung 
des  Vaginal-  und  Cervixinhaltes ,  wohl  auch  des  Fruchtwassers.  Der 
günstige  Einfiuss  der  abwartenden  Methode  in  der  Nachgeburts- 
periode bezüglich  der  Entwickelimg  des  Fiebers  tritt  in  der  Statistik 
deutlich  hervor.  Mit  Zunahme  des  Blutverlustes  in  der  Nach- 
geburtsperiode tritt  eine  langsame  Steigerung  der  fieberhaften  Wochen- 
betten ein,  bei  sehr  grossen  Verlusten  ist  ein  schnelles  Ansteigen  er- 
sichtlich. Unkomplizirte  Operationen  (Armlösung,  Wendung  und 
Extraktion)    verlaufen    fast    reaktionslos,    die   Zange   rangirt  bez.  der 
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W^ochenbettsresultate  nach  der  Wendung,  die  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  hat  bessere  Resultate  als  die  normale  Geburt  aufzuweisen 
(jedoch  zwei  Todesfälle  an  Sepsis,  Ref.),  am  ungünstigsten  sind  die 
Operationen,  bei  denen  nach  Ablauf  der  Geburt  des  Kindes  die  Hand 
die  Placentarstelle  berühren  muss. 

4.  Die  Entstehung  des  Fiebers  in  der  Geburt. 

Unter  3000  Geburten  wurde  86  mal  Fieber  in  der  Geburt  beob- 
achtet, 24  Fälle  sind  auszuschliessen,  weil  in  diesen  das  Fieber  schon 
vorher  bestand  und  auf  Ursachen  beruhte,  die  mit  der  Infektion  nichts 
zu  thun  hatten.  Sämmtliche  übrigen  62  Frauen  zeigten  Störungen  .des 
Geburtsverlaufes,  durchweg  überaus  lange  Dauer  der  Geburt,  meist 
bandelte  es  sich  um  enges  Becken,  nur  51®/o  der  Geburten  wurden 
spontan  beendet.  Das  Fieber  trat  regelmässig  erst  nach'  dem  Blasen- 
:^prunge  auf,  schloss  sich  an  eine  Periode  absoluter  Wehenunthälägkeit 
oder  Wehenschwäche  an  und  hatte  mit  seinem  Beginn  eine  ungemein 
starke  Wehenthätigkeit  zur  Folge  und  liess  sich  zumeist  durch  Reini- 
gung de  Genitalschlauches  mildem,  wenn  nicht  gar  vollständig  be- 
^itigen.  Ahlfeld  sieht  dieses  Fieber  sub  partu  als  Intoxi- 
kations-,  seltener  Infektionssymptom  an,  es  kommt  zunächst 
m  putriden  Zersetzung  und  dann  eventuell  zur  septischen  Infektion. 
Höhe  der  Temperatur  während  der  Geburt  erlaubt  keinen  sicheren 
Schluss  auf  den  Verlauf  des  Wochenbettes,  hohe  Pulsfrequenz  findet 
Mch  häufiger  bei  Frauen,  die  nachher  schwer  erkranken.  Besonders 
wichtig  für  die  Prognose  des  Wochenbettes  ist  die  Eintrittszeit  des 
Fiebers;  Schüttelfröste,  Verfall  der  Gebärenden,  Absterben  des  Kindes 
geben  eine  schlechtere  Prognose. 

5.  Die  puerperalen  Todesfälle  und  ihre  Ursache. 
Die  Zahl   der  Todesfälle  bei  3000  Geburten  betrug  18  =  0,6  ®/o, 

dazu  kommen  noch  sechs  Todesfälle  von  Transferirten,  darunter  einer 
an  Sepsis. 

6.  Die  bakteriologischen  Befunde. 

Ein  Fall  von  Lochiometra,  Fieber  am  9.  Tage,  in  dem  übelriechen- 
den, eitrig-blutigen  Uterussekret  Streptokokkenreinkultur.  Ein  Fall  von 
perimetritischem  Exsudat,  in  dem  sich  Streptokokken  und  Bact  coli 
commune,  dieses  letztere  wahrscheinlich  sekundär  eingewandert,  nach- 
weisen liessen. 

Von  17  gonorrhoischen  Müttern  machten  nur  drei  ein  fieberfreies 
Wochenbett  durch,  schwerere  Erkrankungen  traten  häufiger  auf  (Para- 
Perimetritiden). 

Jahrasber.  f.  QynMkologio  n.  Gebartsh.  1893.  40 
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In  einer  Epikrise  vertritt  Ahlfeld  den  Standpunkt,  dass  in  der 
Scheide  stets  pathogene  Mikroorganismen  vorhanden  sdn  müssen  und 
dass  im  Uebrigen  die  Trennung  der  im  Wochenbett  auftretenden  Fieber 
in  saprämische  und  septische  noch  der  beweisenden  Untersuchungen 
entbehrt.  Die  pathogenen  Mikroorganismen,  deren  Vorhandensein  Ahl- 
feld in  jeder  Scheide  annimmt,  scheinen  zu  ihrer  Vermehrung  eines 
günstigen  Nährbodens  zu  bedürfen,  den  sie  in  dem  in  Zersetzung  be- 
griffenen Inhalte  der  Vagina  und  des  Uterus  finden.  Vielleicht  erhöht 
sich  dadurch  auch  ihre  Virulenz.  Fieber  im  Wochenbett  (meist  gering- 
fügiger Art)  kann  ohne  vorausgegangene  Untersuchung  entstehen ,  in 
wohlgeleiteten  Anstalten  ist  sogar  die  Zahl  der  durch  Selbstinfektion 
erfolgten  fieberhaften  Erkrankungen  im  Wochenbett  grösser  als  dir 
Zahl  der  durch  Infektion  von  aussen  herbeigeführten  Erkrankungen. 
Eine  präliminare  Reinigung  der  Greburtswege  ist  eine  unerlässliche  Be- 
dingung, um  schwere  Kindbettfieberfälle  zu  verhüten. 

Um  die  näheren  Beziehungen,  welche  zwischen  Geburtsverlauf  un«l 
Wochenbettserkrankungen  bestehen,  darzulegen,  hat  Stern  (39)  aus  den 
Journalen  der  septischen  Station  der  Berliner  Universitäts-Frauenklinik 
150  Fälle  von  Puerperalkrankheiten  zusammengestellt  und  auf  den  vorau^- 
gegangenen  (Jeburtsverlauf  geprüft.  Er  hat  dabei  die  bekannten  Einflüsse 
der  Geburt  aufs  nachfolgende  Wochenbett  wieder  bestätigt  gefunden:  Von 
den  Erstgebärenden  waren  27,4  ®/o  über  30  Jahre  alt.  In  58,3°  o 
derselben  bestand  Wehenin sufficienz  mit  daraus  resültirenden  Komplika- 
tionen. Die  Beckenanomalien  betrugen  37,3 ®/o,  die  Kindeslagen  wiegen 
dementsprechend  bedeutende  Abweichung  von  der  Norm  auf.  37,4^'- 
der  Kinder  kamen  todt  zur  Welt  In  66®/o  aller  Fälle  war  Kunst- 
hilfe nöthig  gewesen,  Zange  und  Wendung  ergaben  ungefähr  die  gleiche 
Prognose,  die  Sterblichkeit  der  Mütter  bei  der  Perforation  war  40°.o. 
Aussergewöhnlich  lange  Geburtsdauer  fand  sich  in  46,3^/o.  Von  60 
in  der  Geburt  fiebernden  Frauen  erlagen  36,7  ®/o,  von  den  Müttern, 
welche  nach  Tympania  uteri  im  Wochenbett  erkrankt  waren,  starben 
33,3  o/o. 

Noble  (33)  betont  gegenüber  der  neueren  Anschauung,  welche 
den  Sitz  der  parametranen  Entzündungen  fast  ausschliesslich  in  die 
Adnexe  des  Utenis  und  ins  Becken peritoneum  verlegt,  das  Vorkommen 
wirklicher  akuter  Beckenzellgewebsentzündung,  die  er  in  einigen  Fällen 
bei  der  Probelaparotomie  bestätigt  fand.  In  einem  weiteren  FaUe  von 
akuter  Parametritis  konnten  nach  dem  Verschwinden  des  Exsudate? 
die  leicht  verdickte  Tube  und  das  Ovarium  deutlich  gefühlt  werden. 

Currier  (7)    bespricht    die    septischen    Infektionsformen,   welche 
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nach  Abortus  beobachtet  werden.  Wesentlich  Neues  bezüglich  der 
Aedologie  wird  nicht  beigebracht.  Die  Fälle  schwerer  Infektion  ist- 
Curriör  geneigt^  in  zwei  Gruppen  zu  trennen.  Bei  der  einen  Gruppe 
herrschen  „toxische",  bei  der  anderen  „inflammatorische"  Symptome  vor. 

Wilson  (43)  erörtert  die  Bedeutung,  welche  die  Post-partum- 
Blotungen  und  die  Thrombenbildung  an  der  Placentarstelle  für  das 
Zustandekommen  der  puerperalen  Infektion  besitzen.  Atonische  Blu- 
tungen disponiren  zur  Infektion,  indem  die  mangelhafte  Kontraktion 
der  Placentarstelle  die  Entstehung  von  Thromben  begünstigt,  die 
ihrerseits  wiederum  einen  guten  Boden  für  die  Ansiedelung  imd  das 
Eindringen  von  Keimen  darbieten.  Die  Keime  stammen  entweder 
von  einer  vorausgegangenen  Endometritis  her  oder  sind  erst  wäh- 
rend der  Geburt  bei  häufigen  Untersuchungen  oder  bei  der  Blut- 
stillung in  die  Uterushöhle  eingebracht  worden.  Die  Abhandlung 
Wilson 's  bezieht  sich  nur  auf  schon  bekannte  Arbeiten  über  diesen 
Gegenstand  und  bringt  keinerlei  neue  Beobachtungen  oder  Gesichts- 
punkte. 

Ueber  die  Bedeutimg  der  Gonorrhoe  fürs  Wochenbett  liegen 
Untersuchungen  von  If  rönig  (26)  vor,  der  bei  neun  Wöchnerinnen 
Gonokokken  kulturell  in  den  Lochien  nachweisen  konnte.  Die  Keim- 
zahl war  gewöhnlich  am  4.  —  6.  Tage  des  Wochenbettes  am  grössten,. 
um  dann  in  den  nächsten  Tagen  schnell  abzunehmen.  Bei  einer 
Wöchnerin  konnten  bereits  am  16.  Tage  keine  Gonokokken  mehr  in 
den  Lochien  durch  die  Kultur  nachgewiesen  werden.  Bezüglich  der 
klinischen  Symptome  ergab  sich  folgendes:  eine  Wöchnerin  hatte  durch- 
wegs normale  Temperatur,  die  andern  alle  hatten  Fieber,  das  bei  vier 
nicht  über  38,5  stieg,  bei  den  anderen  vier  aber  hohe  Steigerungen 
bis  40,2  zeigte.  Anhaltspunkte  dafür,  dass  es  sich  um  Mischinfektion 
handelte,  waren  nicht  vorhanden.  Wochenfluss  war  stark  vermehrt. 
7  Wöchnerinnen  waren  am  15.  Tage  vollständig  entfiebert,  die  Gebär- 
mutter war  schlecht  zurückgebildet.  In  zwei  Fällen  spielte  die  Er- 
krankung ins  Spätwochenbett  über  (ein  pelveoperitonitisches  Exsudat, 
ein  parametritisches  Exsudat  imd  Tendovaginitis  gonorrh.). 

In  der  Diskusaion  zu  dem  Vortrage  Krön  ig 's  bemerkt  Schmorl 
dass  er  dreimal  Gelegenheit  hatte,  Fälle  von  akuter  Gonorrhoe,  an  die 
«?lch  allgemeine  Pyämie  angeschlossen  hatte,  auf  dem  Sektionstisch  zu 
untersuchen  und  bakteriologische  Erhebungen  bei  denselben  anzustellen. 
In  zwei  Fällen  mit  ulceröser  Endometritis  und  Metastasen  im  Gehirn, 
Lungen  und  Nieren  fanden  sich  nur  Streptokokken.  Im  dritten  Fall, 
wo  sich  eine  Pyämie  an  einen  gonorrhoischen  Prostataabscess  anschloss 
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wurden  im  Prostataeiter  spärliche  Gonokokken  neben  Strepto-  und 
Staphylokokken  gefunden,  in  den  metastatischen  Abscessen  nur  Strepto- 
coccus pjog.  Schmorl  glaubt,  dass  sich  die  Cronokokkeninvasion  nur 
auf  die  Schleimhaut  beschranke,  eine  Allgemeininfektion  durch  diesen 
Mikroorganismus  aber  nicht  bewirkt  werde,  sondern  durch  Mischinfektion 
mit  Eiterungserregem  entstehe. 

Auch  Doderlein  glaubt,  dass  die  schweren  Infektionen  durch 
Mischinfektion  zu  Stande  kommen.    Aehnlich  äussert  sich  Sänger. 

Auch  Leopold  (28)  berichtet  über  einen  Fall  von  gonorrhoischem 
Fieber  im  Wochenbett,  das  bei  einer  innerlich  während  der  Geburt 
nicht  berührten  Frau  auftrat;  bei  der  Entlassung  am  15.  Tage  waren 
die  Gronokokken  verschwunden.  In  einem  zweiten  Fall  handelte  es 
sich  lun  Mischinfektion,  wie  durch  die  bakteriologische  Untersuchung 
des  graugrünlichen  Belages  der  Scheidenwände  und  des  Collum  erwiesen 
wurde,  welche  neben  Gonokokken  auch  Staphylokokken,  Streptokokken 
und  BaciUen  ergab. 

Die  Kenntniss  der  Aetiologie  des  Tetanus  puerperalis  ist  durch 
einen  sehr  genau  beobachteten  und  bakteriologisch  untersuchten  Fall 
von  Heyse  (20)  gefördert  worden:  Bei  einer  34jährigen  IVpara,  welche 
mit  der  Zange  entbunden  worden  war  und  bei  der  kurz  nach  der  Ent- 
bindung die  Placenta  manuell  gelöst  wurde,  entwickelten  sich  unter 
stark  übelriechendem  Ausfluss  und  massigem  Fieber  am  7.  Tage  po^t 
partiun  die  ersten  Zeichen  von  Krampf  an  der  Unterkiefermuskulatur. 
Nach  zwei  Tagen  Anfälle  von  Athemnoth,  Emprosthotonus  der  Hd^ 
muskulatur,  niemals  Opisthotonus.  Starre  der  Muskeln  des  Rumpfes 
und  der  Extremitäten  war  ausserhalb  des  Anfalles  nicht  vorhanden, 
die  Extremitäten  blieben  auch  im  Anfall  frei.  Tod  am  9.  Tage  g»nz 
plötzlich  im  Beginn  der  Chloroformnarkose.  Die  Sektion  ergab  diph- 
theritische  Endometritis,  zerfallene,  weissfarbige  Reste  an  der  Plaoentar- 
stelle.  Kein  Zeichen  von  über  die  Uterusschleimhaut  hinausgehender 
Infektion.  Handtellergrosses  subdurales  Hämatom.  Impfversuche  mit 
dem  bei  der  Autopsie  abgestrichenen  Belag  eines  Scheidengeschwüres 
und  der  Uteruswand  blieben  erfolglos.  Dagegen  tödteten  Impfungen 
mit  dem  während  des  Lebens  entnommenen  und  an  steriler  Warte 
angetrockneten  Cervixsekret  sämmtliche  Thiere  mit  einer  Ausnahme 
durch  Tetanusinfektion.  Ueberimpfung  des  Sekretes  auf  Zuckeragar  in 
10  cm  hoher  Schicht  ergaben  sporentragende  TetanusbadUen,  kleine 
Staphylokokken,  einen  Diplococcus  und  einen  langen,  dicken  Bacillu''. 
Die  Tetanusbacillen  konnten  aus  dem  Gemisch  rein  gezüchtet  werden. 
Eine  mit  dem  Schmutz  der  Dielenritze,  der  in  der  Wohnung  der  Patientin 
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entoommen  worden  war,  geimpfte  Maus  starb  an  Tetanus.  Heyse 
betont,  in  Uebereinstimmung  mit  Yaillard  und  Beuget,  dass  der 
Tetanus  eine  Mischinfektion  darstellt,  indem  der  Tetanusbacillus  sich 
nur  auf  einem  Boden  entwickeln  kann,  welcher  durch  einen  anderen 
Krankheitserreger  vorbereitet  ist  In  dem  beobachteten  Falle  war  es 
der  Staphylococcus  cereus  albus,  der  diese  Aufgabe  erfüllte,  indem  er 
zunächst  den  diphtheroiden  Zerfall  der  Decidua  herbeiführte  und  da- 
durch den  geeigneten  Boden  für  den  Tetanusbacillus  schuf.  Die  Watte 
mit  angetrocknetem  Cervixsekret  hatte  noch  nach  drei  Monaten  ihre 
volle  Vurulenz  bewahrt. 

Die  neuere  Litteratur  über  Tetanus  ist  in  der  Arbeit  angeführt. 

Papiewski  (36)  berichtet  aus  der  Einderklinik  in  Graz  über 
12  Fälle  von  Tetanus  der  Neugeborenen  und  zwar  zwischen  dem 
4.  und  12.  Tage  ^st  partum.  Zwei  Kinder  blieben  am  Leben,  zehn 
starben.  Die  Krankheit  trat  in  den  ersten  acht  Tagen  nach  Abfall 
der  Nabelschniu*  auf.  In  allen  Fällen  wurde  die  Nabelschnurstelle  mit  dem 
Paquelin  kauterisirt,  in  einigen  Fällen  wurden  Chloral,  in  anderen  sub- 
cutane Injektionen  des  Tizzoni'schen  Antitoxins  versucht  Der  Tetanus 
der  Neugeborenen  ist  identisch  mit  dem  Tetanus  der  Erwachsenen  und 
k  bedingt  durch  Resorption  der  Toxine  des  Nicolaier-Kitasato- 
schen  Bacillus.  Die  Erkrankung  mit  kurzem  Inkubationsstadium  (1  bis 
5  Tage)  ist  nach  dem  Verf.  absolut  tödtiich.  (v.  Swiecicki.) 
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Ein  beklagenswerther  Fall  von  puerperaler  Infektion,  bei  welchem 
del*  Arzt  zum  Opfer  seines  Berufes  ward,  ist  von  Poncet  (27)  näher 
beschrieben  worden.  Dr.  E.  Blanc  infizirte  sich  am  28.  Mai  Morgens 
8  Uhr  beim  Ausräumen  retinirter  Placentareste  am  linken  Zeigefinger, 
wo  am  Nagelfalz  eine  ganz  unbedeutende  Erosion  der  Haut  bestand. 
Bereits  6  Stunden  später  äusserst  heftiger  Schmerz  in  der  linken  Achsel- 
höhle. 8  Stunden  später  Frost,  hohes  Fieber  und  Allgemeinerschei- 
nungen. Am  2.  Tage  nach  der  Infektion  wurde  die  Achselhöhle, 
welche  leicht  ödematös  geschwollen  war,  durch  eine  grosse  Incision  frei- 
gelegt und  wurden  mehrere  Lymphdrüsen  entfernt.  Keine  Eiterung.  Eine 
2.  Incision  in  der  ebenfalls  geschwellten  Subclaviculargegend.  Starke 
Kauterisation  der  Wunde  mit  dem  Glüheisen.  Darauf  Nachlass  der 
Schmerzen,  aber  zunehmende  Verschlechterung  der  Athmung  und  des 
Pulses,  hohes  Fieber,  Tod  am  Morgen  des  5.  Tages. 

Die  Abimpfung  aus  den  excidirten  Drusen  ergab  eine  höchst  viru- 
lente Streptokokkenform.  Die  sonst  bei  Sepsis  nicht  beobachtete,  hier 
aber  vorhandene  abnorm  grosse  Schmerzhaftigkeit  im  Bereich  der  Lymph- 
«Irüsen  erklärt  Poncet  aus  einer  Einwirkung  der  toxischen  Stoffe  auf 
die  Nervenelemente.  Dr.  Blanc  war  überarbeitet  und  litt  an  Diabetes. 
In  letzterem  Umstand  wird  wohl  mit  Hecht  die  Erklärung  für  den 
höchst  rapiden  und  ungünstigen  Verlauf  der  Infektion  gesucht.  Es 
scheint  durch  den  Zuckergehalt  des  Blutes  und  der  Gewebe  die  Be- 
^iätenzfähigkeit  des  Organismus  gegen  septische  Mikroorganismen  be- 
deutend herabgesetzt  zu  werden.  Auf  der  anderen  Seite  konnte,  wie 
Poncet  anführt,  O.  Bujwid  die  Virulenz  der  Streptokokken  erhöhen, 
indem  er  Glykose  den  Kulturen  zusetzte. 

Eine  interessante  Kombination  von  puerperaler  Sepsis  und  Miliar- 
tuberkulose veröffentlicht  Hüner  mann  (15).  Bei  einer  in.  Gravida  trat 
im  5.  Monat  Fehlgeburt  ein.  Am  6.  Tag  Fieber  40,  stinkender  Aus- 
flu8ä.  Es  wurden  aus  der  Uterushöhle  zersetzte  Beste  von  Nachge- 
burtstheilen  entfernt.  Das  Fieber  hielt  trotz  lokaler  Antisepsis  an 
und  unter  zunehmender  Dyspnoe  trat  am  17.  Tage  der  Tod  ein.    Die 
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Obduktion  ergab  beiderseits  käsige  Salpingitis,  Miliartuberknlode  der 
Lungen,  Leber,  Mik,  Nieren,  des  Peritoneum  und  der  Pleura.  Daneben 
diphtherische  Endometritis  und  eitrig  fibrinöse  Peritonitis.  In  deni 
schwierigen  Belag  der  Tubenschleimhaut  und  in  der  kleinzelligen  In- 
filtration dieser  selbst  unzahlige  Tuberkelbacillen.  Ebenso  in  den  Aus- 
strichpraparaten  des  Uterusinhaltes.  Im  Centrum  eines  Thrombus  wurden 
ebenfalls  Tuberkelbacillen  gefunden,  lieber  den  Befund  an  septischen 
Keimen  ist  nichts  bemerkt 

Norris  (24)  beschreibt  drei  Fälle  von  infektiöser  Cystitis  im  Puer- 
perium, welche  sich  auf  die  Niere  verbreitete.  Die  Infektion  war  stet« 
auf  den  Katheter  zurückzuführen.  Im  ersten  Fall  wurden  im  Eiter 
der  Blase  wiederholt  Streptokokken  nachgewiesen.  Diese  Erkrankung 
endete  erst  nach  mehr  als  dreimonatlichem  Fieber  mit  Genesang.  Im 
zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  bereits  von  einem  früheren 
Wochenbette  herrührende  Cjstitis,  welche  nach  der  folgenden  Geburt 
exacerbirte  und  zu  einem  rechtsseitigen,  perinephritischen  Abscess  führte, 
nach  dessen  Entleerung  Heilung  eintrat  Im  dritten  Falle  entwickelte 
sich  eine  akute  hämorrhagische  Nephritis,  unter  hohem  Fieber  wunie 
ein  Abguss  der  Blase  ausgestossen  und  die  Patientin  erlag  unter  Ge- 
himerscheinungen. 

In  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  die  infektiöse  Nephritis  vor 
oder  gleichzeitig  mit  der  Cystitis,  gewöhnlich  entsteht  sie  unter  be- 
deutender Fiebersteigerung  10 — 14  Tage  nach  Beginn  der  Cystilk 
zuweilen  auch  erst  nach  langem  Bestand  einer  solchen.  Hohes  Fieber 
in  den  früheren  Stadien  septischer  Cjstitis  bei  Abwesenheit  einer  Geni- 
talinfektion, oder  sekundäre  Fiebersteigerungen  im  Verlaufe  des  C3'8titi5 
deuten  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf  Infektion  der  Nieren 
hin.  Bezüglich  der  Therapie  bringt  die  Abhandlung  von  Norris  nichts 
Neues.  An  dieselbe  schloss  sich  eine  grössere  Diskussion  in  der  Phila- 
delphia Obst.  Soc. 

In  einem  von  Lomer(19)  mitgetheilten  Falle  von  Infektion  während 
der  Schwangerschaft  war  wegen  der  Enge  und  Rigidität  des  Introitus  euie 
Dilatationsbehandlung  mit  Boz em an n' sehen  Kugeln  vorgenommen 
worden.  Es  entwickelte  sich  unter  starkem  Fieber  eine  diphtheritisch 
belegte  Stelle  an  der  Portio.  Die  Kranke  genas.  Während  der  Ge- 
burt T3rmpani  uteri,  Schüttelfroste,  Fieber  40,5,  Puls  140.  Deshalb 
bei  lebendem  Kind  Accouchement  forc6.  Keine  Ausspülung  post  partum, 
Wochenbett  nonnal. 
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3.    Statistik. 
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pa«.  9. 

2.  Hansen,  Th.  B.,  Den  obstreticiske  Operationsfrekyens  i  Kjöbenhavn  för 
og  efter  Antiseptikens  Indförelse  (Die  geburtshilfliche  Operationsfrequenz 
in  Kopenhagen  Yor  und  nach  Einfahrung  der  Antiseptik).  Hospitals-Tidende. 
36.  Jahrg.  4.  R.  Bd.  1,  pag.  476—485.  (Leopold  Meyer.) 

3.  Ingerslev,  Die  Sterblichkeit  an  Wochenbettfieber  in  Dänemark  und  die 
Bedeutung  der  Antiseptik  für  dieselbe.  Ztsch.  f.  Greb.  u.  Gyn.  Bd.  XXVI, 
pag.  443. 

4.  Price,  Matemity  hospitals  and  their  results.  Tr.  of  the  panamerican 
med.  Congress.  The  Am.  J.  ob.  Bd.  XXVIII,  pag.  720. 

5.  Thursfield,  Todesfälle  im  Wochenbett  in  England.    Lancet.  Jan.  7. 

6.  Wr  et  lind,  E.  W.,  Dösligheten  i  bamsäugsfeber  och  barnsörd  inom  riket  förr 
och  nu  (Die  Sterblichkeit  an  £indbettfieber  und  im  Wochenbett  in  Schweden 
frflher  und  jetzt).   Eira  1893.  Nr.  3,  pag.  63^68.      (Leopold  Meyer.) 

Box  all  (1),  welcher  bereits  früher  über  die  puerperale  Mortalität 
englischer  Gebäranstalten  berichtete  (vergl.  diesen  Jahresber.  Bd.  V), 
giebt  nunmehr  eine  Statistik  der  puerperalen  Mortalität  in  der  allge- 
meinen Praxis  von  England  und  Wales,  von  London  und  den  Pro- 
TJnzen.  Die  bezüglichen  Daten  sind  den  Rapporten  der  „Registrar 
General's  Office"  entnommen,  in  welchen  zwischen  „Puerperal  fever  or 
Metria"  und  „Accidents  of  childbirth"  (Blutungen,  Eklampsie  u.  s.  w.) 
unterschieden  wird.  Vom  Jahre  1880  an  wurde  in  zweifelhaften  Todes- 
^Ilen  Nachfrage  angestellt  und  ergab  sich,  dass  in  der  Regel  ein  Zwölftel 
der  Summe  hinzuaddirt  werden  musste,  um  richtige  Zahlen  zu  erhalten. 
In  3  Tabellen  und  3  graphischen  Kurven  sind  die  Gesammtmortalität 
im  Eondbett^  die  Mortalität  an  Puerperalfieber  und  an  accidentellen  Er- 
krankungen gesondert  für  England  und  Wales,  für  London  und  die 
Provinzen  für  die  Jahre  1847 — 1892  aufgeführt.  Hier  folgen  nur  die 
Gesamratsummen,  welche  sich  folgendermassen  zusammenstellen: 

1.  Während  des  gesammten  Zeitraumes  1847 — 1892  betrug  die 
Mortalität  an  Kindbettfieber 

in  England  und  Wales  19,5 

in  London  21,3 

in  den  Provinzen  19,4  pro  10000  Geburten. 

Die  Mortalität  an  accidentellen  Erkrankungen  war 

in  England  und  Wales  29,0 

m  London  24,2 

in  den  Provinzen  29,3  auf  10000  Geburten. 
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Die  Gesammtmortalitat  im  Kindbett  betrug 
in  England  und  Wales  48,5 

in  London  45»ö 

in  den  Provinzen  48,7  auf  10000  Geburten. 

2.  Vor  1880  war  die  Puerperalfieber-Mortalität 
in  England  und  Wales  16,7 

in  London  24,1 

in  den  Provinzen  16,8 

Die  Mortalität  an  accidentellen  Krankheiten 

in  England  und  Wales  34,6 

in  London  30,6 

in  den  Provinzen  34,2 

Die  Gesammtmortalitat  51,3;  64,7  und  50,0  pro  10000  Geburten. 

3.  Seit  1880  (korrigirte  Zahlen!)  betrug  die  Puerperalfiebermortalitat 
in  England  und  Wales  24,9 

in  London  21,6 

in  den  Provinzen  26,6 

Die  Mortalität  an  accidentellen  Krankheiten  22,1;  15,9;  23,3. 
Die  Gesammtmoitalität  47,0;  37,4  und  48,9. 
Hierzu  macht  Boxall  folgende  Schlüsse: 

1.  In  England  und  Wales  hat  sich  die  Gesammtsterblicheit  m 
Laufe  der  Jahre  nicht  merklich  vermindert  und  beträgt  nach  wie  vor 
circa  0,47^/o.  Die  Mortalität  an  Puerperalfieber  hat  betiächtlich  m- 
genonunen  (0,16  zu  0,25^/o)  und  beträgt  jetzt  die  Hälfte  der  Greäammt- 
raortalität,  während  sie  früher  nur  ein  Drittel  war.  Die  Mortalität  an 
accidentellen  Erkrankungen  hat  merklich  abgenommen. 

2.  In  London  hat  die  Gesammtmortalitat  abgenommen  (von  0,ob 
auf  0,37°/o),  die  Mortalität  an  Puerperalfieber  ist  kaum  geringer  ge- 
worden (0,24  zu  0,21®/ü),  wohingegen  die  Mortalität  an  accidentellen 
Krankheiten  bedeutend  herabgegangen  ist 

3.  In  den  Provinzen  hat  sich  die  Gresammtmortalität  nicht  merklich 
geändert,  die  Mortalität  an  Puerperalfieber  ist  beträchtlich  gewachsen 
(von  16  auf  2ö®/o),  die  Mortalität  an  accidentellen  Erkrankungen  h»i 
merklich  abgenommen. 

Vergleicht  man  die  Verhältnisse  in  London  mit  denen  in  <lf" 
Provinzen,  so  ergiebt  sich,  dass  die  Mortalität  an  Puerperalfieber  in 
London  eine  Neigung  zum  Abnehmen  zeigt,  während  sie  in  den  Pr^ 
vinzen  gewachsen   ist,    die    Mortalität  an   accidentellen   Erkrankungen 
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aber  hier  und  dort  in  Abnahme  begriffen  ist  Die  Jahre  1848  und  49 
zeigen  in  London,  das  Jahr  1874  sowohl  da  als  in  den  Provinzen  eine 
ungewöhnliche  Steigerung  der  Mortalität;  die  Höhe  der  Gesammtmortalität 
wird  wesentlich  durch  die  Mortalität  an  Eindbettfieber  bestimmt,  während 
sich  das  Prozentyerhältniss  der  accidentellen  Erkrankungen  ungefähr 
gleich  bleibt.  Im  Allgemeinen  ist  eine  wesentliche  Reduktion  der  puer- 
peralen Mortalität  vorläufig  noch  ein  Traum ,  der  erst  in  Jahren  sich 
wird  verwirklichen  lassen. 

Aehnliche  Ziffern  wie  Boxall  giebt  auch  Thursfield  (5)  über 
<lie  Mortalität  im  Kindbett  Auf  lÖOOO  Geburten  in  England  und 
Wales  treffen  für  je  5  Jahre  von  1851 — 1890  Todesfälle  auf  Puer- 
peralfieber 15,  lö,  16,  15,  24,  17,  28,  24,  im  Jahre  1890  22,3.  Die 
Zunahme  des  Puerperalfiebers  erklärt  sich  durch  die  genauere  Statistik. 
Die  Gesammtmortalität  im  Kindbett  sowohl,  wie  die  an  Puerperalfieber 
und  accidentellen  Erkrankungen  ist  am  niedrigsten  in  London,  am 
höchsten  in  den  Bergwerksdistrikten.  In  den  Städten  wiegt  das  Puer- 
peralfieber über,  auf  dem  Lande  die  Todesfalle  an  accidentellen  Er- 
bankungen. 

Weitere  wichtige  Beiträge  zur  Statistik  des  Wochenbettfiebers  in 
der  Privatpraxis  liefert  In  ger  sie  v  (3)  unter  Benützung  derTodten- 
iicheine  und  Mortalitätstabellen  der  dänischen  Provinzialstädte  und 
Kopenhagens.  Nach  einer  Kritik  der  bisherigen  statistischen  Arbeiten 
über  das  Puerperalfieber  ausserhalb  der  Entbindungsanstalten  wendet 
»ich  In  ger  8  lev  seinem  Materiale  zu  und  berechnet  zunächst  auf  Grund 
einer  mühsamen  Vergleichung  der  Mortalitätstabellen  mit  den  Todten- 
scheinen  der  Frauen  zwischen  1 5  und  45  Jahren,  dass  für  die  Periode 
1882 — 89  an  der  offiziell  angegebenen  Ziffer  der  Sterblichkeit  an 
Wochenbettfieber  eine  Korrekdon  von  100  :  119,7  oder  rund  120  an- 
gebracht werden  muss,  d.  h.  dass  die  vorliegende  Angabe  der  Kindbett- 
fiebersterblichkeit  nach  ^den  Mortalitätstabellen  um  20® /o  erhöht  werden 
muss,  wenn  sie  dem  Minimum  der  Wirklichkeit  entsprechen  soll. 

Das  Verhältniss  zwischen  septischen   und   nicht  septischen  Todes- 
fällen stellte  sich  nach  den  revidirten  Tabellen  folgendermassen: 
Sterblichkeit  im  Kindbett  =  3,96®/oo 

Sterblichkeit  an  Kindbettfieber  ,  =  2,94^/00 

Sterblichkeit  an  nicht  infektiösen  Ursachen  =  ],02®/oo. 

Der  Antheil  der  nicht  infektiösen  Todesfälle  an  der  Totalsumme 
für  „Tod  im  Kindbett"  beträgt  somit  25,8®/o,  also  über  ein  Viertel. 

Für  die  Periode  1882 — 89  beträgt  die  Sterblichkeit  an  Wochen- 
bettüeber    in    den    dänischen   Provinzialstädten  (korrigirte   Zahlen)    im 
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Mittel  3,02^/00   (höchste  Mortalität  1886  =  3,69^/oo»  niedrigste  1888 
=  2,26<>/oo.) 

Der  Vergleich  dieser  Zahlen  mit  denjenigen  früherer  Zeiten  muäs 
die  Frage  entscheiden,  ob  die  gegenwartige  Antiseptik  in  der  Grebuit«* 
hilfe  so  deutliche  Spuren  zeigt,  dass  sie  in  der  Mortalität  asu  Tagte 
treten.  Aus  dem  Vergleich  der  Periode  1860—69,  1870 — 79 
und  1880 — 89  geht  eine  unzweifelhafte  und  kaum  geringe 
Abnahme  der  puerperalen  Mortalität  imletzten  Decennium 
hervor.  In  der  ersten  Periode  betrug  die  Mortalität  im  Mittel  ö,20^;<m) 
(1  :  192),  in  der  zweiten  Periode  6,17®/oo  (1  :  194)  in  der  dritten  2,75^> 
(1  :  365)  (nicht  korrigirte  Zahlen!)  Die  Abnahme  der  Mortalität  macht 
sich  in  besonderem  Grade  für  die  grosseren  Proyinzstädte  geltend. 

Auch  aus  den  Tabellen  der  puerperalen  Mortalität  Kopenhagen? 
geht  der  enorme  Unterschied  zwischen  vormals  und  jetzt  hervor  (17,25^/oo. 
6,19<>/oo  und  3,ö6<>/oo). 

In  ihrer  hohen  Bedeutung  tritt  die  puerperale  Mortalität  erst  recht 
hervor,  wenn  sie  der  absoluten  Mortalität  innerhalb  jener  Periode  im 
Leben  der  Frau,  wo  die  Greburt  stattfinden  kann,  gegenübergestellt 
wird.  Es  ergiebt  sich,  dass  das  Kindbettfieber  nächst  der  Lungen- 
schwindsucht die  meisten  Opfer  innerhalb  der  geschlechtsreifen  Jahre 
der  Frauen  fordert,  erst  zwischen  35 — 45  Jahre  wird  das  Kindbet^ 
fieber  vom  Cancer  und  Morb.  cordis  übertroffen. 

Der  Einfluss  der  operativen  Entbindungen  auf  die  puerperale 
Mortalität  war  mit  zuverlässigen  Zahlen  nicht  zu  dokumentiren.  Eist 
besondere  Untersuchung  der  puerperalen  Todesfälle  der  Jahre  1886 — 89 
ergab  eine  recht  erhebliche  Rolle  der  operativen  Eingriffe  von  ärztücher 
Seite  (von  124  Geburten  mit  letalem  Ausgang  waren  31,5^/o  durch  opera- 
tive ärztliche  Eingriffe  beendet;  die  geb.  Operationsfrequenz  kann  sonst 
auf  ca.  5^/o  gesetzt  werden). 

Th.  B.  Hansen  (2)  hat  es  versucht  zu  untersuchen,  ob  die  u.  A.  be- 
sonders von  Hagen  aufgestellte  Behauptung,  dass  die  geburtshilfliche 
Operationsfrequenz  in  Zunahme  sei,  auch  für  Kopenhagen  gelte.  Al^ 
Material  haben  ihm  die  von  den  Hebammen  geführten  Protokolle  ge- 
dient, in  denen  die  Hebamme  u.  a.  die  Lage  der  Frucht  und  wie  die 
Geburt  beendet  worden  ist,  aufzeichnen  muss.  Um  zwei  Perioden  zu  ver- 
gleichen, die  sicher  vor  resp.  nach  der  Einführung  der  Antisepsis  lagen, 
hat  Verf.  die  Zeit  von  1862  (da  die  Protokolle  eingeführt  wurden) 
bis  1869  mit  den  Jahren  1888  bis  1890  verglichen  und  findet  dann 
in  der  ersten  Periode  17887,  in  der  zweiten  16639  Geburten  und  die 
Operationsfrequenz : 
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Zange  Wendung  PlaoentalOsung  Summe 

1862-69    305  oder  1,71  *>/o    120  oder  0,67  V    182  oder  0,74  «/o    557  oder  8,11  »/o 
1^88^90    275    „    1,65  „       70    „    0,42  „      115     „    0,69  „     460    „    2,77  „ 

Zangenentbindung  und  Placentarlosung  kommen  somit  in 
beiden  Perioden  mit  ungefähr  derselben  Häufigkeit  vor,  eher  etwas 
seltener  in  der  antiseptischen  Periode.  Was  die  Wendung  betrifft, 
scheint  die  Querlage  seltener  geworden  zu  sein: 

Wendung  Wendung  bei  Querlage    Wendung  bei  Kopflage 

1862-69  120  oder  0,67  <»/o        106  oder  0,59  Vo  14  oder  1 :  1278 

188d-90  70     „     0,42  „  55     „     0,33  „  15     „     1 :  1109 

Untersuchungen  aus  anderen  Theilen  Dänemarks  scheinen  auch 
bestimmt  für  die  merkwürdige  und  bis  jetzt  ganz  unerklärliche  That- 
sache  zu  sprechen,  dass  die  Häufigkeit  der  Querlage  bedeutend  abge- 
nommen hat. 

Die   Kindersterblichkeit    betreffend,    waren    todtgeboren 
oder  starben  binnen  24  Stunden  nach  der  Geburt: 

Zange        Wendung  bei  Wendung  bei 

Querlage  Kopflage 

1862—69           17,4  »/d          45,1  <>/o  78,6  «/o 

1888—90           10,9  „           30,9  „  66,7  „ 

Zum  Schluss  hebt  Verf.  hervor,  wie  die  Frequenz  der  Zangen- 
entbindungen bei  den  verschiedenen  Hebammen  variirt  (von  1  :  600 
Geburten  bis  1  :  20)  und  wie  oft  die  Operationen  bei  den  Hebammen, 
die  viele  Operationen  verzeichnet  haben,  von  einem  und  demselben  Arzt 
ausgeführt  sind.  (Leopold  Meyer.) 

Die  Zahlen  Wretlind's  (6)  konstatiren  eine  erfreuliche  Abnahme  der 
Sterblichkeitsziffem  sowohl  in  Stockholm  wie  im  ganzen  Reiche.  Da 
die  Zahlen  aber  nicht  näher  analjsirt  sind  und  da  besonders  die  Tren- 
nung zwischen  Todesfällen  an  Kindbettfieber  und  zwischen  solchen  an 
anderen  mit  der  Niederkunft  in  Verbindung  stehenden  Ursachen  nicht 
zuverlässig  ist,  müssen  wir  hier  auf  eine  ausführliche  Wiedergabe  der 
betreffenden  Zahlengrossen  verzichten.  (Leopold  Meyer.) 
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a)  Prophylaxe. 

M ermann  (30)  veröffentlicht  abermals  einen  Bericht  über  200  Ge- 
burten aus  dem  Mannheimer  Wöchnerinnenasyl.  Es  kam  dabei  kdn 
Todesfall  und  kein  einziger  Fall  von  schwerer  Erkrankung  vor.  Tem- 
peraturerhöhung über  38  zeigten  nur  14  Fälle,  darunter  9  mit  nur  ein- 
oder  zweimaligem  leichten  Abendfieber.  11  Wöchnerinnen  verliessen 
am  10.  Tage  gesund  die  Anstalt,  1  mit  Mastitis  am  13.  Tag,  1  am 
21.  Tag  und  1  am  19.  Tag  mit  noch  bestehenden  Exsudatresten.  Unter 
den  200  Gebärenden  waren  37  Erst-  und  163  Mehrgebärende,  das  Material 
vielgestaltig  und  reich  an  Dystokien.  Die  Methode  der  Geburtsleitung 
war  die  frühere.  Jede  Frau  wurde  untersucht,  bei  keiner  aber,  auch 
nicht  vor  Operationen,  eine  Spülung  der  Scheide  gemacht  Das  Prinzip, 
sowenig  wie  möglich  Dinge  von  Aussen  mit  der  Kreissenden  und 
Wöchnerin  in  Berührung  zu  bringen,  wurde  strenge  durchgeföhn. 
Kein  Oel  für  Hände  oder  Instrumente,  bei  Blutungen  keine  Ausspü- 
lungen oder  Tamponade,  keine  Dammeinschnitte,  keine  Besichtigung 
oder  Vemähung  kleiner  Scheidenrisse;  Amnionreste  werden  nicht  gt'- 
holt,  Chorionreste  nur  bei  grossen  Defekten.  Katheter  wird  fast  nie 
angewendet»  die  Wöchnerinnen  knieend  oder  sogar  stehend  zum  ürinirai 
angehalten.  Klystiere  nur  selten.  Im  Wochenbett  werden  die  Genitalien 
nicht  auseinandergehalten,  es  findet  nur  eine  Ueberrieselung  mit  ge- 
kochtem Wasser  statt.  Dagegen  werden  die  Hände  der  Wöchnerinnen 
zweimal  täglich  gründlich  abgeseift.  Daneben  strenge  durchgeführte 
subjektive  Antisepsis. 

Mermann  betont  die  erhöhte  Gefahr  der  Ausseninfektion  in  klini- 
schen Anstalten,  welche  nicht  geeignet  sind,  beweiskräftiges  Material  über 
die  Häufigkeit  der  Selbstinfektion  und  Scheideninfektion  beizubringen  und 
deren  Leiter  oft  in  allzu  idealer  Verkennung  der  antiseptischen  Ge- 
wissenhaftigkeit und  Fähigkeit  der  Lernenden  die  Ausseninfektion  nicht 
genügend  berücksichtigen  und  die  Fieberursachen  in  der  Frau  suchen. 

Auf  Grund  der  bis  jetzt  veröffentlichten  1000  Geburten,  von  denen 
das  erste  Hundert  noch  21®/o  Morbidität  zeigte,  die  später  aber  auf 
ca.  6^/o  herabsank,  kommt  Mermann  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Durch  ausschliesslich  subjektive  Antisepsis  sind  schwere  In- 
fektionen vollständig  vermeidbar. 
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2.  Nicht  viel  mehr  als  l^/o  Temperatursteigerangen  sind  unter 
normalen  Verhältnissen  auf  extragenitale  Erkrankungen  zu  rechnen. 

3.  Noch  nicht  ganz  ^/4^/o  sind  auf  Ptomaininfektion  zu  beziehen. 

4.  Nur  */5^/o  Temperaturerhöhungen  sind  auf  Rechnung  virulent 
gewordener,  im  Körper  aufgespeicherter  pathologischer  Keime  zu  setzen» 

5.  Die  Zahl  der  Erkrankungen  an  Selbstinfektion  betragt  noch 
nicht  l^/o. 

6.  Selbst  bei  strengstens  diu'chgeführter  subjektiver  Antisepsis  und 
innerer  Untersuchung  fallen  noch  immer  ca.  3^/o  Temperatursteigerung 
der  Ausseninfektion  in  Folge  kleiner  Verstösse  zu. 

7.  Der  Prozentsatz  der  Scheideninfektion  ist  gleich  NulL 

Gegen  diese  Sätze,  welche,  wie  man  sieht,  den  von  Ahlfeld  auf- 
gestellten Thesen  direkt  widersprechen,  wendet  sich  auch  Eberhart  (16), 
welcher  Scheidenausspülungen  bei  Gonorrhoe,  sonstigen  reichlichen  Aus- 
flüssen, übelriechenden  Vaginalsekreten,  Temperaturerhöhungen  oder 
operativen  Eingriffen  für  absolut  nöthig  hält 

Löhlein  (25)  erörtert  die  Erfahrungen  über  die  Verhütung  des 
Wochenbettfiebers,  welche  er  in  der  Anstalts-  und  Hauspraxis  gemacht 
hat.  Die  jetzigen  günstigen  Resultate  an  den  gebiurtshilflichen  An- 
stalten sind  nicht  plötzlich  mit  einem  Schlag,  sondern  im  Verlauf  lang- 
jähriger, mühevoller  Bestrebungen  allmählich  erreicht  worden,  wie  sich 
aus  den  angeführten  bekannten  statistischen  Zahlen  ergiebt.  Der  all- 
mähliche Fortschritt  zum  Bessern  ergiebt  sich  auch  an  den  Zahlen  der 
Giessener  Anstalt  Hier  war  von  1874 — 1883  die  Gesammtsterblich- 
keit  1,33  *^/o,  während  sie  in  den  Jahren  1888—92  unter  931  Ent- 
bindungen nur  0,53  ®/o  betrug.  Es  starben  überhaupt  nur  5  Wöchner- 
innen, davon  3  an  Pneumonie,  Phthise  und  Plac.  praevia,  2  an  Sepsis. 
Die  eine  kam  infizirt  in  die  Anstalt,  die  andere  erlag  der  Sectio  caesarea. 
Ke  Morbidität  gestaltete  sich,  wenn  man  3  phthisische  sowie  die  bereits 
fiebernd  in  die  Anstalt  gebrachten  Frauen  ausschliesst,  folgendermassen : 
Unter  514  Wöchnerinnen,  die  vom  1.  X.  90  bis  1.  X.  92  in  der  neuen 
Frauenklinik  entbunden  wurden,  erkrankten  innerhalb  der  ersten  Woche 
p.  part  an  Fieber  (über  38®)  43.  Bei  der  Hälfte  davon  überschritt 
die  Temperatur  einmal  38^  und  auch  von  der  anderen  erkrankten  nur 
zwei  schwer.  Nach  Ablauf  der  ersten  Woche  erkrankten  vier,  an  Mastitis 
litten  fünf.  Alles  zusammen  ergiebt  eine  purperale  Morbididät  von  10,1  ®/o; 
bliese  hatte  während  der  Jahre  1888 — 90  in  der  alten  Anstalt  und 
bei  durchgängig  ausgeführter  Sublimatspülung  der  Scheide  14,2  ®/o  be- 
tragen. Löhlein  erörtert  die  Frage,  ob  die  Abnahme  der  Morbidität 
auf  Rechnung  der  besseren  hygienischen  Bedingungen  der  Klinik  oder 
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auf  die  Einschränkung  der  vaginalen  Desinfektion  zu  beziehen  sei,  welche 
seit  1890  nur  noch  in  besonderen  Fällen  (Fluor,  Gonorrhoe,  yoiaus- 
gegangene  Untersuchung,  Fieber  etc.)  yorgenommen  wird.  Dem  neuen 
Klinikbau  wird  ein  wesentlicher  Antheil  an  der  Besserung  nicht  bei- 
gemessen; bestimmte  Schlüsse  über  die  Bedeutung  der  vaginalen  Des- 
infektion wagt  Löhlein  vorläufig  noch  nicht  zu  ziehen. 

Was  die  Hauspraxis  anlangt,  so  wird  auf  die  von  Ehlers  (vergl. 
dies.  Jahresbericht  IV)  nachgeinesene  Verbesserung  der  Mortalität 
im  Kindbett  von  0,66  in  der  vorantiseptischen  Zeit  auf  0,44  ^/o  in  den 
Jahren  1876/87  hingewiesen.  Den  Ansichten  Hegar's,  dass  durch 
die  gesteigerte  Operationsfrequenz  und  die  Vielthuerei  der  Aerzte  die 
Segnungen  der  antiseptischen  Prophylaxe  vielfach  wieder  aufgehoben 
werden,  tritt  Löhlein  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  bei  und  fügt 
dazu  eine  sehr  berechtigte  Mahnung  an  die  Aerzte,  sich  nicht  im  Y&- 
trauen  auf  ihre  Antisepsis  auf  ungerechtfertigte  operative  Eingriffe  ein- 
zulassen. Der  Umstand,  dass  die  Mehrzahl  aller  Greburten  von  d^ 
Hebammen  geleitet  wird  und  ihr  Verhalten  also  wesentlich  zur  Be- 
stimmung der  puerperalen  Mortalität  beiträgt,  giebt  Löhlein  Veranlas- 
sung, auf  die  Hebammenfrage  näher  einzugehen.  Dem  gänzlichen  Ver- 
bot der  inneren  Untersuchung  kann  Löhlein  nicht  beitreten,  er  fordert 
nur  die  möglichste  Einschränkung  derselben.  Als  Antiseptikum  für 
Hebammen  ist  immer  noch  Karbol  am  geeignetsten,  Ausspülungen  sollen 
von  der  Hebamme  ohne  ärzüiche  Verordnungen  überhaupt  nicht  ge- 
macht werden. 

Hanks  (20)  bespricht  den  praktischen  Werth  der  Antiseptik  und 
bemerkt  dabei,  dass  er  wiederholt  Fälle  von  septischer  Endometritis  und 
Perimetritis  behandelte  und  direkt  danach  die  Laparotomie  ausführte, 
ohne  dass  sich  im  Heilungsverlauf  eine  Temperatursteigerung  einstellte. 
Man  kann  also  nach  Berührung  mit  septischem  Material  Operationen 
ausführen,  wenn  die  nöthigen  antiseptischen  Vorsichtsmassregeln  ge- 
troffen werden. 

Pott  er  (36)  betont  in  seiner  Darstellung  der  Prophylaxis  des 
Puerperalfiebers,  besonders  den  Standpunkt  der  Asepsis.  Wenn  die 
Regeln  der  Reinlichkeit,  insoweit  sich  diese  durch  Seife  und  warmes 
Wasser  herstellen  lässt,  in  jedem  Falle  Anwendung  finden  würden, 
gäbe  es  kein  Puerperalfieber.  Im  Uebrigen  weichen  die  Regeln,  welche 
Potter  bezüglich  des  Verhaltens  des  Arztes,  der  Behandlung  der  Kreissen- 
den, des  Kreisszimmers,  Kreissbettes  u.  s.  w.  giebt,  nicht  von  den  be- 
kannten Vorschriften  ab.  Nach  intrauterinen  Emgriffen  sollen  Irrigationen 
des  Cavum  uteri  mit  sterilisirtem  Wasser  angewendet  werden.     Wenn 
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die  Sepsis  bis  zur  Eiterung  und  Abscedirung  fortschreitet,  soll  das 
Abdomen  eröffnet,  der  Eiterherd  entleert,  irrigirt  und  drainirt  werden. 
Wenn  Uterus  und  Adnexe  ganzlich  infizirt  sind,  sollen  sie  exstirpirt 
werden.  (Ob  und  mit  welchem  Erfolge  Verf.  diese  letzten  Vorschriften 
wohl  selbst  befolgt  hat?  Bef.) 


b)  Therapie. 

Hanks  (20)  giebt  folgende  Regeln  für  die  lokale  Behandlung 
des  Puerperalfiebers:  Zerreissungen  der  Weichtheile  sollen  womöglich 
sofort  nach  der  Geburt  vereinigt  werden;  ist  bereits  Infektion  einge- 
treten, so  werden  die  Wunden  gereinigt  und  kauterisut.  Die  gewöhn- 
liehe  Form  der  puerperalen  Infektion  ist  die  septische  Endometritis; 
dabei  muss  die  Uterushöhle  mit  einer  antiseptischen  Flüssigkeit  aus- 
gespült werden,  retinirte  Reste  werden  entfernt  und  dann  die  Spülung 
wiederholt  Bleibt  die  Temperatur  danach  noch  hoch,  so  wird  die  Spü- 
lung abermals  wiederholt  und  bei  schwerer  Sepsis  das  Cavum  uteri  mit 
Jodoformgaze  tamponirt  Daneben  werden  Stimulantien  und  leicht  ver- 
dauliche Nahrung  gereicht.  Die  weitere  Behandlung  richtet  sich  nach 
<ler  Ausbreitung  des  septischen  Prozesses.  Eiterherde  müssen  eventuell 
oach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  incidirt  und  entieert  werden.  In 
der  Diskussion  (N.  York  Acad.  of  Med.)  sprechen  sich  Jewett  und 
Wylie  ebenfalls  zu  Oimsten  der  Spülung,  des  Curettement  und  der 
Jodoformgazetamponade  aus.  O randin  betont,  dass  die  intrauterine 
Therapie  oft  zu  spät  kommt,  wenn  der  Uterus  gespült  wird,  während 
die  Keime  bereits  in  den  Tuben  oder  in  der  Bauchhöhle  sind. 

Schrader  (39)  hat  einige  Male  beobachtet,  dass  sich  bei  ur- 
sprünglich auf  das  Endometrium  beschranktem  Prozesse  unmittelbar  an 
«ne  der  Uterusirrigationen  schwere  und  schwerste  Allgemeininfektion 
anschloss.  Der  Zusammenhang  zwischen  Uterusirrigation  und  Ver- 
allgemeinerung der  Sepsis  war  so  unverkennbar,  dass  Schrader  die 
übliche  Auffassung  von  der  Harmlosigkeit  der  Uterusirrigationen  nicht 
mehr  theilt,  es  kann  jede  Uterusirrigation  bei  Endometritis  puerperal, 
den  noch  auf  den  Uterus  lokalisirten  Prozess  zu  einem  Aligemeinen 
machen.  Die  Weiterverbreitung  des  septischen  Prozesses  kann  durch 
die  Venen  und  die  Lymphbahnen  erfolgen,  indem  der  eiterige  Uterus- 
inhalt mit  der  Spülflüssigkeit  in  die  Venen  transfundirt  oder  durch 
den  zunehmenden  Innendruck  in  die  Lymphbahnen  gepresst  wird.  Eine 
grosse  Rolle  misst  Schrader  ferner  der  durch  die  Irrigation  plötzlich 
verstärkten  Wehenthätigkeit  bei.    Im  ruhenden  Muskel  ist  der  Lymph- 
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Strom  nahezu  null,  bei  thätigem  Muskel  strömt  die  Lymphe  stark.  Das- 
selbe Gesetz  gilt  für  den  Hohlmuskel  des  Uterus.  Wenn  er  ach  zu- 
sammenzieht, wird  die  Lymphe  gegen  das  Centnim  entleert  Bei  ange- 
tretener Lähmung  des  Uteirus  hört  die  Resorption  gänzlich  oder  nahezu 
gänzlich  auf.  Dafür  spricht,  dass  der  infektiöse  Inhalt  des  Uterus 
erst  dann  Fieber  macht,  wenn  starke  Nachwehen  auftreten.  Auch 
Scheidenirrigationen  sind  kein  gleichgültiger  Eingriff,  indem  sie  da.« 
Aufsteigen  der  Zersetzung  nach  dem  Uterus  geradezu  begünstigen. 
Schrader  verwirft  deshalb  die  Uterusirrigationen  und  macht  selbst 
da  keine,  wo  deren  Unterlassung  als  Sünde  gilt,  so  z.  B.  nach  intra- 
uterinen Eingriffen  bei  bereits  fieberndem  (Jeburtsverlauf,  nach  Putres- 
cenz  der  Secundinae.  Auch  nach  manueller  Entfernung  stinkender 
Piacentarreste  ein  oder  zwei  Wochen  post  partum  wird  jede  Irrigation 
unterlassen.  In  der  Diskussion  zu  dem  Vortrage  Schrader 's  theilen 
Lomer  und  Jacobson  dessen  Anschauungen. 

Bumm  (7)  berichtet  über  die  Erfahrungen,  welche  er  bei 
43  Fällen  von  Pueiperalfieber  machen  konnte,  bei  welchen  die  kliniscbe 
Beobachtung  durch  die  bakteriologische  Untersuchung  kontrollirt  wurde. 
Diese  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  bei  allen  schweren  Infek- 
tionen  das  Endometrium   die  Eingangspforte  der  septischen  Stoffe  ist. 

Die  Behandlung  der  Scheiden-  und  Dammwunden  besitzt  nur  eine 
untergeordnete  Bedeutung  für  die  Heilung  des  Puerperalfiebers,  die  Er- 
folge der  Lokalbehandlujig  werden  wesentlich  bestimmt  durch  die  Wirk- 
samkeit der  intrauterinen  Therapie.  Am  günstigsten  und  konstantesten 
sind  diese  bei  der  putriden  Endometritis.  Die  der  Ausräumung  und 
Desinfektion  nicht  selten  folgenden  Schüttelfröste  können  vermieden 
oder  doch  vermindert  werden,  wenn  man  durch  vorausgehende  Spülung 
mit  mehreren  Litern  gekochten  Wassers  die  gelösten  Fäulnissto^e  weg- 
schafft, welche  sonst  bei  der  Ausräumung  mechanisch  in  die  Gewebe 
hineingepresst  werden  und  Fieber  machen.  Bei  weniger  weit  vorge- 
schrittener Zersetzung  lässt  sich  durch  Ausräumung  und  Spülung  auch 
mit  einfachem  Wasser  Keimfreiheit  der  Uterushöhle  in  Bälde  erzielen; 
24  Stunden  nach  der  Spülung  sind  immer  noch  Keime  zu  finden,  ei^t 
nach  3 — 5  Tagen  reinigt  sich  der  Uterus  vollkommen.  Wenn  die 
Fäulniss  schon  weiter  vorgeschritten  ist  oder  länger  besteht,  ist  der 
Erfolg  der  Ausräumung  und  Spülung  weniger  prompt,  die  Lochien  ent- 
halten sehr  bald  wieder  viele  Keime.  Viel  wirksamer  als  durch  Spülung  wird 
in  solchen  Fällen  der  Reinigungsprozess  durch  die  Fritsch'sche  Jodo- 
fonngazetamponade  unterstützt,  welche  vor  allem  den  Vorzug  hat  aus- 
trocknend zu  wirken. 
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Bei  der  septischen  Form  des  Puerperalfiebers  werden  die  Erfolge 
der  lokalen  Therapie  unsicher  und  lässt  sich  die  Wirksamkeit  der  Maass* 
nahmen  auch  nur  mit  einiger  Bestimmtheit  nicht  voraussagen.  Die 
Ursache  der  inkonstanten  Erfolge  liegt  hauptsachlich  in  den  Virulenz- 
verschiedenheiten der  infizirenden  Mikroorganismen.  Hochgradig  viru- 
lente Keime  dringen  mit  grosser  Geschwindigkeit  in  die  Gewebe  ein 
und  haften  deshalb  sehr  fest.  In  solchen  Fällen  versagt  jede  lokale 
Therapie.  Sobald  klinische  Erscheinungen  auf  die  Weiterverbreitung 
der  septischen  Keime  hindeuten,  kann  die  lokale  Therapie  den  Ablauf 
der  Infektion  nicht  mehr  beeinflussen  und  sind  eingreifende  Maassnahmen 
(dazu  gehört  auch  die  einfache  Spülung)  direkt  schädlich.  Bei  lokal!- 
sirter  septischer  Endometritis  hatBumm  nach  der  desinfizirenden  Spü- 
lung raschen  und  definitiven  Fäulnissabfall  gesehen,  obwohl  Strepto- 
kokken noch  einige  Tage  nachher  im  Lochialsekret  sich  nachweisen 
Hessen.  In  anderen  Fällen  war  ein  Erfolg  nicht  deutlich  ausgesprochen. 
Es  kann  deshalb  der  Lokal therapie  auch  bei  der  septischen  Endo- 
metritis nur  eine  beschränkte  Wirkung  zugesprochen  werden.  Unglücks- 
falle scheinen,  ganz  abgesehen  von  der  Sublimat-  oder  Karbol  intoxika- 
tion,  nicht  selten.  Bumm  empfiehlt  für  die  Behandlung  des  Puerperal- 
fiebers das  Seeale  cornutum,  welches  feste  Kontraktion  des  Uterus 
herbeiführt  und  dadurch  die  Gewebsverhältnisse  für  die  Ausbreitung 
der  Keime  ungünstig  gestaltet. 

In  der  Diskussion  zu  dem  Vortrage  von  Bumm  erwähnt  Krönig, 
dass  in  Leipzig  seit  einem  Jahr  sämmtliche  fiebernde  Wöchnerinnen 
auf  den  Keimgehalt  der  Lochien  untersucht  werden.  Bei  nur  7®/o  ist 
die  Uterushöhle  infizirt,  bei  den  übrigen  ist  das  Fieber  hervorgerufen 
durch  Schrunden,  belegte  Damm-  und  Scheidenrisse.  Alle  schwereren 
Erkrankungen  sind  durch  Infektion  des  Endometrium  bedingt.  Die 
intrauterinen  Infektionen  vertheilen  sich  nach  der  Art  der  Infektion  in 
Streptokokken-,  Saprophyten-,  Gonokokken-  und  selten  Staphylokokken- 
infektion.  Auch  Krön  ig  kam  zu  dem  Resultat,  dass  schon  wenige 
Stimden  nach  der  desinfizirenden  Spülung  dieselbe  Zahl  der  Keime 
wieder  da  war  und  die  Streptokokken  virulent  blieben.  Es  werden 
deshalb  in  Leipzig  seit  */»  Jahr  bei  septischen  Wöchnerinnen  keine 
intrauterinen  Spülungen  mehr  gemacht.  Krönig  hält  die  Tamponade 
mit  aseptischer  Gaze  für  das  beste  Mittel. 

Die  Ansichten  über  die  Ausschabung  des  puerperalen  Uterus  waren 
in  der  Soc.  obst  de  France  getheilt,  Riviöre  (38)  berichtete  über 
16  Fälle  mit  13  Erfolgen.  Drei  Misserfolge  erhielt  er  bei  Eklampsie, 
bei  Uterusperforation  nach  kriminellem  Abort  und  bei  verspäteter  Aus- 
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schabung  am  14.  Tage  des  Puerperium.  Bei  Sepsis  nach  Abort  be> 
ginnt  Riyiere  mit  intermittirenden  oder  permanenten  Irrigattonen  und 
schabt  aus,  wenn  diese  nicht  helfen.  Nach  der  Ausschabung  Jodo- 
formstift Aehnlich  verfihrt  Charpentier.  Auch  Champetier  de 
Ribes  ist  ein  grosser  Anhanger  der  Ausschabung,  von  der  er  ausge- 
zeichnete Erfolge  sah.  Gaulard  halt  die  Ausschabung  für  durchaus 
nicht  so  gefahrlos,  als  sie  hingestellt  wird.  Zu  spät  gemacht  hilft  Bie 
oft  nicht,  zu  früh  ausgeführt  ist  sie  oft  unnöthig.  Budin  empfiehlt 
zunächst  die  Austastung  der  Uterushöhle  mit  dem  Finger,  die  manuelle 
Ausräumung  und  nur  ausnahmsweise  die  Curette.  Auch  Fochier 
hält  für  den  Anfang  die  Irrigation  für  rationeller. 

S  tahl  (44)  tritt  für  die  Ausräumung  des  Uterus  mittelst  des  Fingers 
und  gegen  die  Curette  auf,  welche  leicht  Verletzungen  hervorruft  und 
bei  deren  Anwendung,  selbst  wenn  sie  wiederholt  geschieht,  grössere 
Reste  der  Placenta  und  Eihäute  zurückbleiben  können.  Einige  Fälle 
derart  werden  angeführt  Die  Ausräumung  mit  dem  Finger  gestattet 
es,  sich  über  die  Beschaffenheit  der  Uterusinnenfläche  genau  zu  unter- 
richten, sie  erfordert  keine  Assistenz,  dauert  kürzer,  wirkt  vollständiger 
und  ist  nur  selten  von  Entzündungserscheinungen  gefolgt  Stahl 
führt  die  4  Finger  in  die  Scheide  ein,  nur  der  Mittelfinger  dringt  in 
den  Uterus  vor,  während  die  andere  Hand  das  Organ  von  oben  her 
entgegendrückt 

Currier  (14)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  Sepücämie  die  In- 
halation von  Sauerstoff.  Die  Wirksamkeit  der  Inhalationen  soll 
weniger  darin  liegen,  dass  der  Sauerstoff  die  im  Blute  cirkulirenden 
Keime  zerstört  als  vielmehr  in  der  Anregung  der  Herzthätigkeit  und 
Athmung,  welche  sich  direkt  nützlich  für  die  Reinigung  des  Blutes  er- 
weist und  zur  Belebung  der  Nervencentren  beiträgt  Currier  konnte 
sein  Verfahren  in  zwei  Fällen  anwenden:  das  eine  Mal  nach  Collaps- 
zuständen  am  10.  Tag  nach  der  Kastration  wegen  Fibroid  schienen 
die  Inhalationen  von  Erfolg  begleitet,  die  Patientin  genas.  Im  anderen 
Falle  —  septische  Infektion  im  Wochenbett  mit  septischer  Peritonitis 
—  liessen  die  Inhalationen  im  Stich,  die  Pat  starb  am  12.  Tag. 

Gra  n  di  n  (18)  bespricht  auf  Grund  von  fünf  eigenen  Beobachtungen 
die  operative  Behandlung  der  septischen  Peritonitis.  Er  erzielte  in  zwei 
Fällen,  wo  der  Eiterherd  abgekapselt  war,  durch  die  Laparotomie,  Ent- 
leerung, Auswaschung  und  Drainage  Heilungserfolge;  drei  andere  Pat 
mit  allgemein  septischer  Peritonitis  gingen  bei  der  gleichen  Behandlungs- 
methode zu  Grunde.  An  den  Vortrag  Grandin's  schloss  sich  in  der 
„New- York  Acad.  of  Med."  eine  grössere  Diskussion. 
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Parish  (33)  bespricht  den  gleichen  Gegenstand  und  verlangt  die 
chirurgische  Behandlung  von  Eiteransammlungen  in  die  Bauchhöhle^  sobald 
diese  diagnostizirt  sind.  Die  Laparotomie  giebt  den  Vortheil,  dass 
zugleich  die  erkrankten  Gewebspartien  (Tuben,  Ovarien,  vereiterte 
Dermoidcysten  u.  s.  w.)  entfernt  werden  können.  Parish  operirte 
8  mal  nach  der  Geburt  mit  einem  Todesfalle,  bei  welchem  der  Abscess 
mit  dem  Colon  kommunizirte.  Bei  septischer  Allgemeinperitonitis  ist 
Yon  der  Operation  nichts  zu  hoffen. 

Worcester  (50)  tritt  für  die  Eröffnung  des  Abdomens  in  Fällen 
von  puerperaler  Peritonitis  ein.  Der  erste  Grundsatz  bei  der  Behand- 
lung der  Krankheit  ist  der,  die  Ursache  zu  finden,  der  zweite,  sie  wo- 
möglich zu  entfernen.  Es  werden  zwei  operirte  Fälle  beschrieben.  Im 
ersten  starb  die  Pat  am  Tage  nach  der  Operation  (Ausspülung 
mit  heissem  Wasser  xmd  Drainage);  sie  hätte  nach  der  Ansicht 
Worcester's  gerettet  werden  können,  wenn  früher  operirt  worden 
wäre.  Die  zweite  Patientin  genas  bei  der  gleichen  Behandlung.  Das 
Peritoneum  war  stark  entzündet  gefunden  worden.  Im  Douglas  und 
in  der  linken  Fossa  iliaca  bestanden  Ansammlungen  von  Serum,  die 
entleert  wurden.    • 

Edebohls  (16)  berichtet  über  eine  Sublimat-Intoxikation,  welche 
auftrat,  nachdem  er  7  Stunden  nach  der  Entbindung  zur  Sicherstellung 
des  aseptischen  Wochenbettverlaufes  den  Uterus  mit  einer  Curette  aus- 
!K^habt  und  dann  mit  einem  Liter  Sublimat  1  :  2000  ausgespült  hatte. 
15  Stunden  später  traten  die  ersten  blutigen  Stühle  auf.   Die  Pat  genas. 


B.  Anderweitige  Erkrankungen  im  Wochenbette. 

a)  der  Genitalien. 

1.  GloustoD,  Vaginal  thrombosis  post  partum.  Canada  Med.  Reo.  1892/93. 
Bd.  XXVIII,  pag.  897. 

2.  Gottschalk,  Üeber  das  Sarcoraa  chorion-deciduocellulare  (Deciduoma 
malignum).  Berl.  kÜD.  Wochenschr.  Nr.  4  und  5.  Diskussion  dazu  in 
Nr.  4. 

3.  —  Ueber  das  Sarcoma  Chorion.  Verhandl.  der  deutsch.  Gesellschaft  f. 
Gynäk.    Bd.  V,  pag.  400. 

4.  Löhlein,  Sarcoma  deciduocellulare  nach  vorausgegangenem  Myxoma 
chorii.    Centralbl.  f.  Gyn.    Nr.  14. 

5.  Ries,  Ueber  die  Atrophie  des  Uterus  nach  puerperaler  Erkrankung. 
Zeitachr.  f.  Geb.  und  Gyn.    Stuttg.    Bd.  XXVII,  pag.  38. 
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6.  Sänger,  Deeiduoroa  malignum.    Arch.  f.  63m. 

7.  Schmorl,  Ueber  malignes  Deciduom.   Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8,  pag.  16^. 

8.  Tison,    Acute    Peritonitis    durch   Ruptur  einer  Dermoidcyst«   bei    einer 
Wöchnerin.    Rev.  Obstat,  et  gyn^c.  1892.    Mai. 

Ueber  maligne  Neubildungen,  welche  sich  im  Anschluss  ans  Wochen- 
bett von  der  Decidua  oder  von  den  fötalen  Elementen  des  Chorion 
aus  entwickeln,  liegen  mehrere  wichtige  Arbeiten  vor. 

Gott  seh  alk  (2,  3)  giebt  unter  der  Bezeichnimg  „Sa^coma  chorion" 
eine  ausführliche  Beschreibung  eines  Falles,  in  welchem  die  Erkrankung 
sich  6  Wochen  nach  dem  Abortus  durch  unregelmässige,  sehr  profu^t> 
Blutungen  und  seröse  Ausscheidungen   offenbarte  und   vom   4.  Monat 
ab  sich  neben  hochgradiger  Schwäche   und  Anämie  noch  unstillbare? 
Erbrechen  und  Hustenparoxysmen  hinzugesellten.     Mit  der  Exstirpation 
des  Uterus  hörten  nicht   nur  die  lokalen  Krankheitserscheinungen  auf, 
sondern  auch  die  Allgemeinsymptome  nahmen  ab.   Sieben  Monate  nach 
der  Operation,  ein  Jahr  nach  der  Erkrankung  erlag   die  Patientin  den 
inzwischen  eingetretenen  Metastasen,  die  besonders  in  den  Lungen  sehr 
zahlreich  aufgetreten  waren,  daneben  sich  aber  auch  in  der  Niere  und 
Milz  in  Form  einzelner  Knoten  vorfanden.     Die  Beckenhöhle  war  fr«, 
ebenso  die  retroperitonealen  und  anderen  Lymphdrüsen,  die  Verbreitung 
der  Geschwulstkeime   erfolgte  ausschliesslich  auf  dem  Wege  der  Blut- 
bahnen;  der  Uterus  stark   vergrössert,   bot  bis   auf  die  Placentarstelle 
kein  verändertes  Aussehen   dar,    diese    selbst  aber    war    von  zottigen, 
weichen    Geschwulstmassen    eingenommen,    welche  tief  in   der  Musku- 
latur Sassen  und   die  Wand  bis   auf  wenige  Millimeter   usurirt  hatten. 
Daneben  fand    sich   in    der   vorderen   Wand   ein   haselnussgrosser  und 
intramuraler  Geschwulstknoten.    Die  mikroskopische  Betrachtung  zeigte, 
dass  die  eigentliche  Geschwulstmasse  von,  allerdings  stark  veränderten, 
Placentarzotten   gebildet  wurde,    an   denen   Stroma    und   Epithel  noch 
deutlich  zu  imterscbeiden   sind.     Das  Epithel  zeigt  gegen  das  normale 
Zottonepithel  eine  grossere  Dicke,  die  Zellen  inkl.  der  Kerne  sind  mas- 
siger; am  Stroma   ist  die  Schleim  Substanz   ganz  geschwunden   und  an 
ihrer  Stelle  sind  dicht  gelagerte,  protoplasmareiche  Zellen  getreten,  welche 
die  Deciduazellen   noch   an    Grösse  übertrafen.     Diese    Grebilde  durch- 
setzen vorwiegend  von  den  venösen  Gefässen  aus  die  Muskularis  nach 
allen  Richtungen  und  vereinigen  sich  innerhalb  derselben  zu  grosseren 
Knoten,  sie  dringen  aber  auch,  wie  sich  am  Rande  der  Neubildung  er- 
sehen lässt,  in  die  Schleimhaut  ein. 

In    den  Metastasen    waren   die  Zotten   meist  nur  vom  Epithel  ge- 
bildet,  die  Stromazellen  fehlten.     Wie  makroskopisch  so    springt  auch 
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oiikroskopisch  der  hämorrliagisclie  Charakter  der  Metastasen  sehr  in 
die  Augen,  die  zahlreichen  zottenhaltigen ,  mit  Blut  gefüllten  kaver- 
nösen Räume  in  Lunge,  Milz  und  Niere  erinnern  unwillkürlich  an  die 
Zwischenzottenraume. 

Gottschalk  schliesst  aus  seiner  Beobachtung,  dass  die  Meta- 
süiseü  mit  absoluter  Grewissheit  auf  Verschleppung  körperlicher  Ele- 
mente zurückzuführen  sind,  fötales  Gewebe  in  Lunge,  Milz,  Niere  und 
Geliini  kann  nicht  in  loco  entstanden,  sondern  muss  vom  Uterus  her 
importirt  sein.  Der  Fall  beweist  ferner,  dass  die  Bösartigkeit  an  die 
Gewebszelle  gebunden  ist  Wäre  das  bösartige  Virus  ausserhalb  der 
Zelle  gelegen,  so  wäre  die  homologe  Natur  der  Metastasen,  sowie  die 
Gutartigkeit  der  betroffenen  Organgewebe  nicht  zu  verstehen.  Endlich 
beweist  der  Fall,  dass  die  neueren  Anschauungen  von  Pfeifer  und 
Adamkiewicz,  wonach  die  Krebszellen  keine  Gewebszellen,  sondern 
thierische  Parasiten  sein  sollen,  nicht  richtig  sind. 

Schmorl  (7)  berichtet  über  drei  einschlägige  Fälle.  Nur  einer 
davon  war  klinisch  genauer  beobachtet  und  als  destruirender  Placentar- 
polvp  diagnostizirt  worden.  Es  bestanden  Metastasen  in  der  Uterus- 
wand, im  Lig.  latum,  in  der  Scheide  und  in  den  Lungen.  Mikro- 
fkopisch  zeigten  die  Geschwulstknoten  einen  sehr  komplizirten  Bau, 
indem  sich  an  dem  Aufbau  des  Tumors  sowohl  deciduale  als  placentare 
ßesiandtheile  betheiligten.  Der  zweite  Fall  war  makroskopisch  und 
mikroskopisch  ganz  ähnlich,  im  dritten  Fall  schien  die  Decidua  allein 
die  Matrix  der  Geschwulstbildung  zu  sein. 

Löhlein  (4)  theilt  den  anatomischen  Befund  an  einem  Uterus 
mit,  der  wegen  Sarkom  exstu^irt  worden  war,  welches  sich  1^/*  Jahr 
nach  vorausgegangener  Traubenmolenschwangerschaft  entwickelt  hatte. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulsttheile  ergab  deutlich 
i^arkomatöse  Struktur  mit  herdweisen  Einlagerungen  von  grossen  decidua- 
ähnlichen  Zellen  neben  reichlich  vorhandenen  organisirten  Blutextra- 
vasaten.  In  diesem  Fall  spricht  gegen  die  Annahme  einer  direkten 
malignen  Infektion  durch  die  Zellen  des  entarteten  Chorions  nicht  nur 
der  klinische  Verlauf,  sondern  auch  der  Mangel  jeden  positiven  An- 
lialtes  in  den  mikroskopischen  Bildern.  Man  kann  strenge  genommen 
nur  von  einem  Sarcoma  uteri  partim  deciduocellulare  post  myxoraa 
«^■horii  sprechen. 

Eme  kritische  Darstellung  alles  dessen,  was  bis  jetzt  über  das 
pathologisch-anatomische  Verhalten,  die  Aetiologie,  Syrnj^tome  und  den 
»trlauf  der  in  Rede  stehenden  Geschwulstform  bekannt  geworden  ist, 
giebt    Sänger    (6)    in    einer    sehr    ausführlichen    Arbeit,   an   welche 
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alle  weiteren  Untersuchungeii  werden  anknüpfen  müssen.  Sänger 
stellt  aus  den  bisher  beschriebenen  decidualen  Sarkomen  folgende  patho- 
logische Reihe  auf,  die  sich  bis  zu  den  einfachen  destruirenden  Placentar- 
poljrpen  erstreckt: 

I.  Sarcoma  deciduale  s.  dedduo-cellulare  uteri  ohne  nachweisliche 
Betheiligung   chorialer   Elemente    in    drei   Hauptformen,   ent- 
sprechend dem  gewöhnlichen  Sarc.  oorp.  uteri. 
'  1.  Das  diffuse,  ulcerös  zerfallende  Sarkom  der  decidualen  Aus- 
kleidung des  Uterus  (Ghiari,  Schmorl). 

2.  Das  knollige  Sarcoma  deciduo-cellulare  mit  vorwiegender  Ent- 
Wickelung  im  Myometrium  (Sänger). 

3.  Mischform  aus  1  und  2  (Ghiari,  Pfeiffer). 

II.  Sarcoma   deciduo-cellulare    unter   Betheiligung   chorialer  Ele- 
mente. 

1.  Nach  Blasenmole  (F.  Müller,  Ealtenbach,    Gutten- 
plan). 

2.  Mit  sarkomatöser  Erkrankung  der  Chorionzotten  (Saroom& 
chorion-deciduo-cellulaie  (Gottschalk,  Schmorl). 

III.  Interstitielle,  destruirende  Geschwülste. 

a)  Blasenmole. 

b)  Destruirender  Placentarpolyp. 

Ries  (6)  hat  vier  atrophische  Uteri  von  Frauen  anatomisch  uotcr- 
sucht,  welche  17,  22  Tage,  2  Monate  4  Tage  und  2  Monate  12  Tage 
nach  der  Geburt  der  puerperalen  Infektion  erlegen  waren.  Als  kon- 
stanter Befund  ergab  sich  neben  dem  mehr  weniger  ausgebildeten  Schwund 
der  Muskulatur  ein  puriformer  Zerfall  der  Schleimhaut,  der  sich  bis  in 
die  Muskulatur  fortsetzt  und  als  Endstadium  zu  einem  vollständigen 
Fehlen  der  Schleimhautauskleidung  der  Uterushöhle  führt.  In  eioeai 
der  Fälle  war  überhaupt  nichts  mehr  von  einer  Schleimhaut  zu  sehen, 
das  Uterusinnere  zu  einer  Narbe  geworden,  die  aus  derbem  Bindegewebe, 
alten  Thromben  und  z.  Th.  offen  zu  Tage  liegender  Muskulatur  be- 
stand. Weder  Drüsen,  noch  Oberflächenepithel,  noch  ein  dem  inter- 
glandulären  ähnliches  Bindegewebe  waren  zu  finden. 


b)  des  übrigen  Körpers. 

Addinsell,  Note  on  the  effect  of  the  inflaenza  poison  upon  the  lyio|:-iQ 
woman.    Tr.  obst.  Soc.  LoDdon.    Bd.  XXXV,  lll,  pag.  333. 
Berczeller,   Embolie  eines  Astes  der  Polmonalarterie  im  Wochenbett. 
Genesung.    Gyogj'dzat,  Budapest  1892  und  Pest,  med.-chir.  Presse  1892. 
Bd.  XXVIII,  pag.  1128. 
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3.  BrinioD,  A  paerperal  woman  dying  on  her  seyenth  day  of  scarlet  fever. 
Maryl.  Med.  J.  1892/93,  Bd.  XXVIII,  pag.  397. 

4.  Carre,  De  Taphaaie  puerperale.  Arch.  d.  toc.  et  de  gyn.  Paris.  Bd.  XX, 
pag.  487. 

5.  Dickinson,  Paerperal  mania.    J.  Arcans.  Med.  Soc.  1892—93,  pag.  254. 

6.  Feist,  Beitrag  zur  path.  Anatomie  der  Paerperalpsjchosen.  Arch.  f. 
patL  Anat  1892,  Bd.  130,  pag.  453. 

7.  Fliessinger,  Sor  an  caa  de  scarlatine  puerperale.  Gaz.  m^d.  de  Par., 
pag.  469. 

8.  6  User,  Icterus  gravis  in  puerperio.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Berl.  1892. 
Bd.  XXI,  pag.  395.  (Plötzliche  Entstehung  des  Ikterus  am  2.  Tage  des 
Puerperiums  nach  normaler  Greburt.  Zweifelsohne  Resorptionsikterus. 
Schwere  Himerscheinungen.    Heilung.) 

9.  flirigoyen,  Relation  d'une  Epidemie  de  scarlatine  puerperale.  J.  de 
med.  de  Bordeaux  1892.    Bd.  XXn,  pag.  269. 

10.  Hoche,  Ueber  puerperale  Psychosen.  Arch.  f.  Psych.  1892.  Bd.  XXIV, 
pag.  612. 

11.  Hoppe,  Symptomatologie  und  Prognose  der  Geistesstörungen  im  Wochen- 
bett.   Arch.  f.  Psych.,  Bd.  XXV. 

12.  Idanoff,  Contribution  ä  Tetiologie  de  la  folie  puerperale.  Ann.  med. 
psych.    Paris.    Bd.  XVII,  pag.  161. 

13.  Lamy,  Des  nevrites  puerperales.  Gaz.  hebd.  de  med.  Paris.  Bd.  XL 
und  Arch.  de  Tocologie  et  de  Gyn.    Bd.  XX,  Nr.  11,  pag.  826. 

H.  Luffmann,  Puerperal  scarlet  fever.    Milwaukee  M.  J.,  Bd.  I,  pag.  52. 

15.  Menzies,  Puerperal  insanity;  an  analysis  of  one  hundred  and  forty  con- 
secutive  cases.    Am.  J.  (nsan.,  Utica  1893/94. 

16.  Mills,  Neuritis  and  Myelitis  and  the  forma  of  paralysis  and  pseudo- 
paralysis  following  labor.  Univ.  M.  Mag.  Phil.  Bd.  V,  pag.  508,  606. 

17.  Möbius,  Weitere  Fälle  von  Neuritis  puerperalis.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift 1892,  pag.  799. 

18.  Neale,  Post  partum  apendicitis.    Med.  Bec.  N.  Y.,  pag.  14. 

19.  Nyhoff,  G.  C,  Einige  Bemerkungen  über  Psychosen  im  Verband  mit 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  Ned.  Tydschr.  v.  Verl.  u. 
Gyn.  Bd.  IV.  (Im  Anschluss  an  die  Wee her' sehe  Preisschrift  theilt 
er  zwei  Fälle  von  Psychosen  mit.  Im  1.  führte  eine  starke  Anämie 
(haemorrhagie  in  der  Nachgeburtsperiode)  zu  den  psychischen  Störungen; 
im  2.  konnte  man  das  hallucinatorische  Irresein  auf  Rechnung  der  Lakta- 
tion stellen.  In  Bezug  auf  die  „Hansen  'sehe"  Infektionstheorie  ist  ein  sehr 
reservirter  Standpunkt  einzunehmen,  da  die  Infektion  bei  genauer  Nach- 
forschung meistens  von  nur  sekundärer  Bedeutung  ist.) 

(A.  Mynlieff.) 

20.  Petersen,  A  case  of  appendicitis  occurring  on  the  seventh  day  following 
labor.    Rupture  into  the  bowel,  recovery.    Med.  News,  Phil.,  pag.  15. 

21.  Quincke,  üeber  puerperale  Hemiplegien.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nerven- 
heilk.    Leipzig.    Bd.  IV,  pag.  291. 

22.  Riviöre,  Rhumatisme  articulaire  aigu  generalise  reveilie  par  le  trauma- 
tisme  de  Taccouchement.    Arch.  clin.  de  Bordeaux  1892,  pag.  46. 
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28.  Roiz  7  Bofill,  Diagnöstico  de  la  fiebre  tifoidea  duraiite  el  puerperic. 
Rev.  de  cien.  raöd.  de  Barcel.  1892,  Bd.  XVIII,  pag.  49,  73. 

24.  Sanders,  Scarlatina  in  the  gestative  and  puerperal  states.  Homoeop 
J.  Obst.  N.  Y.,  Bd.  XV. 

25.  Sperling,  Zur  Kasuistik  der  Embolie  der  Lungenarterie  während 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gjn. 
Bd.  XXVII,  pag.  439. 

26.  Toulouse,  Etiologie  et  formes  cliniques  des  psychoses  puerperales. 
Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  Gyn.,  Bd.  VIII,  Nr.  10,  11,  12  und  Gaz.  6^ 
höp.  Paris,  pag.  1057. 

27.  Villa,  L*analisi  qualitativa  nell*  albuminuria  puerperale.  Atti  di  A^ 
med.  lomb.    Milano  1892,  Bd.  I.  pag.  157. 

28.  Waetzoldt,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Polymyositis «cuta  (post  partum). 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Berl.    Bd.  XXII,  pag.  600. 

29.  Weebers,  W.  Th.  M.,  Over  puerperaal-psychosen.    Diss.  inaug.    Leideo. 

30.  Zampetti,  £mbolismo  cerebrale  in  puerperio  morboso.  Gazz.  d.  osp. 
Milano,  Bd.  XIV,  pag.  546. 

Nach  Lamy-  (13)  hat  man  drei  Formen  puerperaler  Neuritis  zu 
unterscheiden:  infektiöse,  traumatische  und  solche,  die  durch  Ausbrei- 
tung der  Entzündung  auf  die  Nerven  entstehen  (n6rvrites  par  propa- 
gation). 

Von  der  infektiösen  Form  lassen  sich  zwei  Varietäten  erkennen, 
eine  allgemeine  Neuritis,  welche  alle  vier  Extremitäten,  zuweilen  auch 
die  Muskeln  des  Rumpfes  befällt  und  eine  lokalisirte  Form,  bei  dtr 
nur  ein  Glied  oder  ein  Nervenstamm  ergriffen  ist. 

Die  traumatische  Form  der  Neuritis  wird  nach  schweren  Entbin- 
dungen, zumeist  schweren  Zangenextraktionen  b^bachtet,  die  Paraly^«' 
tritt  sofort  nach  der  Entbindung  an  den  unteren  Extremitäten  ein  un>l 
ist  entweder  ein-  oder  doppelseitig. 

Die  dritte  Form  (par  propagation)  ist  sehr  selten  und  wird  im  An- 
schluss  an  Entzündungen  im  Becken  beobachtet.  Die  Prognose  i?i 
günstig  insofern,  als  die  Erscheinungen  regelmässig  im  Laufe  von  1  ^  ä 
bis  2  Jahren  zurückgehen,  selbst  wenn  Muskelatrophien  eingetreten  sind. 

Moebius  (17)  schildert  zwei  neue  Beobachtungen  von  Neiiritl* 
puerperalis,  die  sehr  gut  der  Schilderung  entsprechen,  welche  er  schon 
früher  von  dieser  Affektion  gegeben  hat  In  beiden  Fällen  handelk 
es  sich  um  Lähmungen  der  oberen  Extremitäten,  die  nach  fieberhaftem 
Wochenbett  entstanden  waren. 

Waetzoldt  (28)  bringt  zwei  neue  Fälle  von  Polymyositis  acuta 
puerperalis,  deren  einer  mit  Sepsis  kombinirt  war  und  bespricht  im 
Anschluss  au  die  Krankengeschichten  ausführlich  die  Aetiologie,  patho- 
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logische  Anatomie,  Symptome,  Prognose  und  Therapie  dieser  dunklen 
Krankheit 

Sperling  (25)  hat  im  Anschluss  an  zwei  eigene  Beobachtungen 
von  Lungenembolie  im  Wochenbett  (ein  Todesfall)  noch  33  derartige 
Fälle  aus  der  Litteratur  zusammengestellt  und  hauptsächlich  im  Hin- 
blick auf  die  Prophylaxe  kritisch  beleuchtet.  Es  giebt  Fälle,  in  denen 
kein  einziges  Symptom  auf  die  drohende  Gefahr  des  verhängnissvollen 
Ereignisses  hindeutet.  Ihre  Zahl  ist  aber  gering,  meist  finden  sich  ver- 
schiedene Anhaltspunkte,  die  die  Gefahr  signalisiren.  In  14  Fällen 
ist  der  Symptomenkomplex  der  Phegmasia  alba  dolens  erwähnt.  In 
vier  weiteren  Fällen  ergab  die  Obduktion  Thrombenbildung  in  den 
Becken-  und  Schenkelvenen,  welche  intra  vitam  zu  keinerlei  Symptomen 
geführt  hatten.  In  weiteren  acht  Fällen  wies  die  Sektion  ein  altes 
Blutgerinnsel  in  der  Pulmonalarterie  nach,  dessen  Mutterthrombus  nicht 
aufgefunden  wurde,  aber  ohne  Zweifel  in  das  venöse  Stromgebiet  des 
Körperkreislaufes  zu  verlegen  war.  Der  primäre  Herd  der  Thrombosen 
liegt  so  gut  wie  ausnahmslos  in  dem  Gebiet  der  Placentarstelle  des 
Uterus.  Nur  in  einem  einzigen  Falle  erwähnt  der  Obduktionsbericht 
flie  Thrombenbildung  in  den  subcutanen  Venen  der  unteren  Extremität, 
w  scheinen  sonach  die  in  den  peripheren  Hautvenen  der  unteren  Ex- 
tremitäten so  häufig  entstehenden  Dilatationsthromben  keine  gefahr- 
drohende Bedeutung  für  das  Zustandekommen  einer  Lungenembolie  zu 
besitzen.  Am  schwersten  ist  die  Diagnose  in  den  Fällen,  wo  nur  die 
Beckenvenen  thrombosirt  sind  ohne  sekundäre  Thrombosirung  in  den 
Schenkelvenen.  Auffallend  deutliches  Hervortreten  der  als  KoUateral- 
kreislauf  dienenden  subcutanen  Venen  am  Oberschenkel  kann  darauf 
aufmerksam  machen.  Wo  die  angeführten  Zeichen  vorhanden  sind  und 
auf  die  Möglichkeit  einer  Embolie  hinweisen,  ist  absolute  Ruhestellung 
mit  eventueller  Hochlagerung  des  Fusses  indizirt  und  jeder  Druck  auf 
•lie  Extremität  durch  Verbände  oder  medikamentöse  oder  nicht  medika- 
mentöse Massage  verwerflich. 

Nachdem  Weebers  (29)  im  1.  Kapitel  die  Geschichte  der  Puer- 
peralpsychosen  gegeben,  behandelt  er  im  2.  Kapitel  in  sehr  detaillirter 
Weise  die  Statistik  und  hebt  besonders  hervor,  wie  äusserst  schwierig 
t*s  ist,  genaue  Daten  zu  sammeln,  da  in  den  meisten  Statistiken  nur 
tlie  Psychosen  des  letzten  Schwangerschaftsmonats  und  des  Wochen- 
bettes vorkommen,  während  sie  von  den  zu  Anfang  der  Schwanger- 
schaft und  kurze  Zeit  nach  dem  Puerperium  entstandenen  Psychosen 
^  nichts  melden.  Da  in  der  Irrenanstalt  niu:  die  schwersten 
Formen  zur  Aufnahme  kommen,    sind  eben  diese  Statistiken  nicht  be- 
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trauenewerth.  In  Lejden  kamen  auf  4014  Fälle  nur  20  vor.  Nach 
Verf.'s  Berechnung  aus  mehreren  Statistiken  war  das  Verhältniss  1 :  725 
=  0,14«/o. 

Im  3.  Kapitel  handelt  Weebers  über  die  Aetiologie  und  speziell 
über  die  Hansen 'sehe  Infektionstheorie,  der  er  nicht  beitreten  kann. 
Unter  den  ätiologischen  Momenten  nennt  er  ausser  den  Konstitutions- 
anomalien Heredität,  Arzneien,  Laktationen  etc.  auch  die  gynäkologischen 
Operationen;  in  einem  Falle  Treub's  kam  die  Psychose  nach  der 
Discision  einer  Bartholini 'sehen  Drüse  zum  Ausbruch. 

Von  den  20  Fällen  der  Leydener  Klinik,  deren  Kranken- 
geschichte Weebers  mittheilt,  kamen  12  Fälle  zur  Heilung.  In  Betreff 
der  Aetiologie  könnte  man  zwei  Fälle  auf  Rechnung  der  Eklampsie 
stellen.  Die  Prophylaxis,  Prognose  und  Therapie  finden  weiter  in 
dieser  fleissigen  Arbeit  eine  ausführliche  Besprechung. 

(A.  Mynlieff.) 


IX. 

Geburtshilfliche  Operationslehre. 
Referent:  Prof  Dr.  Sänger.^) 

(Das  Kapitel  Symphyseotoinie  ist  von  Herrn  Dr.  Neugebauer  bearbeitet 

worden.) 


Wendung  und  Extraktion. 

Ar ono witsch,  Anna,  üeber  den  Werth  der  äusseren  Wendang  auf  den 
Kopf  bei  Qaerlagen.    Bern,  1892,  E.  S.  Wyss.  25  pag.  B\ 
Clarke,  A.  P.,  The  advantages  of  Version  in  a  certain  dass  of  obetetric 
cases.  N.  Y.  J.  Gynaec.  and  Obst.  1892,  Bd.  III,  pag.  1030—1089. 


1)  Mit  freundlicher  Beihilfe  Ton  Dr.  Donat. 
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8.  Mc  Gillicudy,    T.   J.,    Pelvic  version.    N.  Y.    J.   Gynaeo.   and  Obst. 
Bd.  III,  pag.  209—215. 

4.  Herzfeld,  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Behandlong  des  nachfolgenden  Kopfes. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  35. 

5.  Hins  da  11,  Hng.,  Two  complicated  labors,  deliveries  by  Version  and  by 
caesarean  section.  Recoyeries.   Med.  News,  Bd.  LXIII,  pag.  605.  Dec. 

6.  Magnus,  £n  Annlösningsmethode  (Eine  Methode  zur  Lösung  der  Arme). 
Ugeskrift  forLaeger.  4  R.  Bd.  XXVII,  pag.  62—63.   (Leopold  Meyer.) 

7.  Nagel,  W.,  Weitere  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Wendung  auf  einen 
Fuss.   Archiv  fOr  Gynäkologie.   Bd.  XLIV,  Heft  1. 

8.  —  Further  contributions  to  the  study  of  version  on  one  leg.  Edinb. 
Med.  J.  1892'93,  Bd.  XXXVIII,  pag.  608-619. 

9.  Fi nard,  Manuel  opöratoire  de  la  version  par  manoeuvres  externes  dans 
la  Präsentation  du  siäge.  Revue  prat.  d'Obst.  et  de  Paed.  Bd.  VI.  Aout. 

10.  Potocki,  J.,  De  Tabaissement  prophylactique  et  curatif  du  pied  dans  la 
Präsentation  du  si^ge  däcomplätäe,  mode  des  fesses.  Ann.  de  Gyn.  et 
d'Obst^tr.  Juillet. 

11.  Rosenthal,  Die  Wendung  und  Extraktion  beim  engen  Becken.  Arbeiten 
aus  der  kgl.  Frauenklinik  zu  Dresden,  herausgegeben  von  G.  Leopold. 
Leipzig.  S.  Hirzel. 

12.  Schur  ig.  Albert,  Statistik  über  559  Fälle  von  innerer'.Wendung.  Inaug.- 
Diss.  Berlin  1892. 

18.  Theilhaber,  Zur  Frage  der  Behandlung  des  nachfolgenden  Kopfes. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49. 

Aronowitsch  (1)  berichtet  über  die  von  1875  — 1892  in  der 
Bemer  Frauenklinik  vorgenommenen  äusseren  Wendungen  auf  den 
Kopf.  Unter  144  Wendungen  überhaupt  wurde  66  mal  die  äussere 
Wendung  versucht,  die  in  36  Fällen  gelang.  Mortalität  der  Mutter  0, 
der  Kmder  2.  Aronowitsch  kommt  zu  dem  Schluss,  dass,  da  die 
innere  Wendung  eine  eingreifende  und  mit  grosser  Gefahr  für  die 
Mutter  und  das  Kind  verbundene  Operation  sei,  in  jedem  Falle  von 
Querlage  die  äussere  Wendung  versucht  werden  solle,  wo  folgende 
Kontraindikationen  fehlen:  1.  schnelle  Geburtsvollendung  erford^nde 
Kreignisse;  2.  absolutes  Missverhältniss  zwischen  Becken  und  Kinds- 
kopf (massig  verengtes  Becken  ist  keine  Kontraindikation);  3.  die  Schulter 
darf  nicht  zu  tief  in  den  Beckenkanal  hineingepresst  sein ;  4.  die  Wehen- 
thätigkeit  darf  nicht  aborm  stark  sein.  Die  äussere  Wendung  auf  den 
Kopf  schon  während  der  Schwangerschaft  auszuführen  ist  nicht  prak- 
tiäch,  weil  die  Querlagen,  besonders  bei  Mehrgebärenden,  am  Ende  der 
Schwangerschaft  sich  spontan  in  eine  Geradlage  umwandeln  und  weil 
die  durch  die  Operation  hergestellte  Vertikallage  oft  sehr  rasch  wieder 
in  die  frühere  Querlage  übergehen  kann. 
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Herzfeld  (4),  der  schon  bi  früheren  Publikationen  bei  Behand- 
lung des  nachfolgenden  Kopfes  für  den  „Mauriceau'schen  Handgriff'- 
gegenüber  dem  Wigand-Martin'schen  eingetreten  ist,  wendet  sich  hier 
noch  einmal  gegen  die  Empfehlung  des  letzteren  Handgriffes  durch 
Eisenhart,  der,  gestützt  auf  das  Material  der  Münchener  Frauen- 
klinik, das  Gefahrliche  des  Mauriceau'schen  Handgriffes  nachzuweisen 
versucht  hatte.  Nach  einigen  historischen  Vorbemerkungen  werden  von 
Herzfeld  seine  Resultate  denen  Eisenhart's  entgegengestellt 

Eisenhart  hatte  über  50  Fälle  von  Anwendung  des  Wigand- 
Martin'schen  Handgriffes  berichtet  mit  26®/o  Gesammtmortalität.  Dem 
gegenüber  führt  Herzfeld  141  Fälle  an  mit  einer  Gesammtmortalität 
von  nur  12,76  ®/o.  Diese  zu  Gunsten  des  von  Herzfeld  empfohlenen 
Handgriffes  sprechende  Thatsache  führte  Eisenhart  in  einer  Ver- 
öffentlichung (Therap.  Monatshefte)  auf  die  Ungleichartigkeit  des  zum 
Vergleich  herangezogenen  Materials  zurück,  wonach  durch  Beckenenge, 
abnorme  Grösse  der  Früchte  und  Nabelschnurfall  sein  Materia]  ein  be- 
deutend ungünstigeres  gewesen  sei.  Herzfeld  zeigt  dem  entgegen  in 
einer  ausführlichen  Auseinandersetzung  (die  Tabellen  über  die  13  engen 
Becken  von  Eisenhart  und  die  25  von  Herzfeld  werden  angefugt), 
dass  die  Grade  der  Beckenengen  in  den  herangezogenen  Fällen  ganz 
verschiedene  gewesen  seien.  Von  den  13  Fällen  Eisenhart's  betrug 
die  Gesammtmortalität  6,  von  den  25Herzfeld's  11,  allerdings  kam 
von  den  13  Fällen  Eisenhart's  kein  Kind  lebensfrisch  zur  Welt,  von 
den  25  Herzfei d's  dagegen  9.  Indem  Herzfeld  femer  die  nor- 
malen Becken  in  den  beiden  Statistiken  zum  Vergleich  heranzieht,  er- 
giebt  sich:  Eisejihart  37  Fälle,  davon  lebend  32,5®/o,  asphyktisch 
belebt  51,40/o,  nicht  belebt  oder  todtgeboren  16,1^/0,  Herzfeld  116 
Fälle,  davon  lebend  75,9 **/o,  asphyktisch  belebt  19,7 ®/o,  todtgeboren 
oder  nicht  belebt  4,4 ®/o.  Weiterhin  weist  Herzfeld  nach,  dass  bei 
Anwendung  des  Mauriceau'schen  Handgriffes  die  Kinder  viel  seltener 
asphyktisch  zur  Welt  kommen,  als  nach  Anwendung  des  Wigand- 
Martin'schen.  Zum  Schlüsse  seiner  überzeugenden  Ausführung  wei.4 
Herzfeld  auch  den  von  Eisenhart  dem  Mauriceau'schen  Handgriffe 
gemachten  Vorwurf  zurück,  dass  durch  genannten  Handgriff  das  kind- 
liche Leben  mehr  gefährdet  und  sogar  das  Wochenbett  der  Mutter  in 
seinem  Verlaufe  mehr  bedroht  sei. 

W.  Nagel  (7).  Anerkannt  wird,  dass  die  Umwandlung  einer 
Querlage  in  eine  Gradlage  in  allen  Fällen  gleich  leicht  gelingt,  ob 
man  nun  den  obern  oder  den  untern  Fuss  ergreift  Nur  wenn  das 
untere  Uterinsegment  sich  stark  um  die  tiefstehende  Schulter  zusammen- 
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gezogen  hat»  kann  das  Herabholen  beider  Füsse  nöthig  werden,  und 
kami  auch  dann  noch  die  Wendung  so  schwer  sein,  dass  in  einem 
Falle  die  Dekapitation  des  (todten)  Kindes  vorgezogen  wurde. 

Soll  jedoch  das  herabgeholte  Bein  auch  gleichzeitig  hinter  die 
Symphyse  kommen,  so  ist  die  Wahl  des  Fusses  nicht  gleichgültig  und 
in  den  hiefür  aufgestellten  Regeln  finden  sich  unter  den  Autoren  manche 
Widersprüche;  viel  kommt  dabei  darauf  an,  ob  der  Steiss  hoch  oder 
tief  steht»  d.  h.  ob  die  Querlage  (richtiger  Schieflage)  aus  einer  Schädel- 
oder aus  einer  Beckenendlage  hervorgegangen  ist 

Bei  dorso-posterioren  Lagen  ist  zwar  stets  der  obere  Fuss  zu  er- 
greifen, aber  während  dieser  bei  h  o  c  h  stehendem  Steiss  fast  regelmässig 
ohne  Weiteres  nach  vom  kommt,  wird  er  bei  tief  stehendem  Steiss 
doch  manchmal  in  die  Kreuzbeinhöhle  gelangen.  Diesem  Uebelstande 
glaubt  Nagel  noch  am  ehesten  dadurch  zu  begegnen,  dass  er  die 
Frau  zur  Wendung  auf  diejenige  Seite  legt,  in  der  die  Füsse  liegen. 
Bei  dorso-anterioren  Lagen  hält  er  es  nicht  für  richtig,  auf  den  üb- 
lichen unteren  Fuss  zu  wenden,  wenn  der  Steiss  hoch  oben  im  Fundus 
steht;  solche  Fälle  fasst  er  als  Schädellagen  mit  so  stark  seitlich  ab- 
gewichenem Kopfe  auf,  dass  statt  desselben  die  Schulter  eintrat  Führte 
aas  irgend  einem  Grunde  die  vollendete  Wendung  zu  einer  unvoll- 
kommenen Fusslage  mit  ausgestrecktem  hinterm  Bein,  so  wird  (wie 
an  30  Fällen  beobachtet  wurde)  bei  sich  selbst  überlassener  Geburt 
das  Bein  sich  stets  so  nach  vom  drehen,  dass  der  Rücken  am  Promon- 
torium vorbei  gleitet.  Diesen  Mechanismus  soll  der  Geburtshelfer  nach- 
ahmen, wenn  er  Veranjassung  hat,  der  Wendung  die  Extraktion  folgen 
zu  lassen. 

Nagel  (8)  enthält  im  Wesentlichen  dasselbe  wie  die  entsprechende 
deutsche  Abhandlung,  Archiv  f.  Gyn.,  Bd,  44,  Heft  1  (s.  Jahres- 
bericht für  1892.) 

Pinard  (9).  Wendung  aus  Steisslage  auf  den  Kopf  durch 
äussere  Handgriffe,  welche  den  Steiss  vom  Beckeneingang  wegschieben 
und  den  Kopf  auf  dem  kürzesten  Weg  nach  unten  zu  bringen  suchen 
soll.  Häufigeres  Misslingen  bei  Erstgeschwängerten,  wobei  unter  Um- 
standen der  Steiss  auch  von  der  Scheide  aus  mit  verschoben  werden  soll. 

Kosenthal(ll).  In  der  Arbeit  findet  sich  zunächst  eine  tabel- 
larische Uebersicht  über  143  Fälle  von  Wendung  und  Extraktion  bei 
engem  Becken.  Auf  Grund  der  dabei  gemachten  Beobachtungen  be- 
spricht Verf.  1.  den  Einfluss  von  Grad  und  Form  der  Beckenenge 
auf  die  Erfolge  für  Mutter  und  Kind  und   2.  den  Einfluss,    welchen 

Jakiwber.  f.  Oynlkologie  a.  Oebnrtah.  1888.  42 


658  Gebartflhilfe.    Oebartahilfliehe  OperaHonalehre. 

der  Blaseoeprung  und    die   Eröffnung  des  Muttermundes   auf  solche 
Geburten  ausübt. 

Rosenthal  beschreibt  zunächst  die  Ausführung  der  Wendung 
und  Extraktion.  Mit  wenig  Ausnahmen  wurde  in  Narkose  (Aether) 
operirt,  immer  in  Rückenlage.  Es  wurde  auf  einen  oder  beide  Füsse 
gewendet,  im  ersteren  Fall  immer  auf  den  Fuss,  welcher  sich  nach 
der  Wendung  an  die  vordere  Beckenwand  anstemmen  und  so  die 
Operation  erschweren  würde.  Die  Extraktion  wurde  meist  der  Wendung 
angeschlossen.  Von  Zufällen  bei  der  Extraktion  werden  Anomalien 
des  Nabelschnurverlaufes  erwähnt,  ferner  Lageveränderungen  der  Arme, 
die  entweder  auf  zu  hastiges  Operiren  oder  auf  Raumbeschränkung 
durch  das  enge  Becken  zu  beziehen  sind.  Die  Entwickelung  des  Kopfes 
geschah  gewöhnlich  nach  Mauriceau.  Vor  Uebereilung  bei  Köpf- 
en twickelung  wird  besonders  gewarnt.  Leopold  empfiehlt  hierbei,  mit 
dem  Zeigefinger  in  den  Mund  einzugehen  und  unter  Andrücken  des^ 
Hand-  und  Fingerrückens  an  Collum  und  Scheidenwand  dem  Munde 
einen  freien  Luftraum  zu  verschaffen  und  so  dem  Kinde  Luft  zuzu- 
führen. Diese  Manipulation  muss  während  des  Durchleitens  des  Kopfes 
durch  das  Becken  mehrere  Male  wiederholt  werden.  2  mal  wurde  die 
Zange  am  nachfolgenden  Kopf  angelegt,  8  mal  wurde  derselbe  perforirt 

Die  Wendung  bei  engem  Becken  wurde  meist  bei  den  erskn 
Geburten  nöthig,  während  ihre  Häufigkeit  bei  den  späteren  Geburten 
abnimmt 

Von  102  durch  innere  Wendung  wegen  Beckenenge  Entbundenefl 
machten  81  ein  normales  Wochenbett  durch,  von  23  bei  normalem 
Becken  durch  Wendung  Entbundenen  blieben  20  fieberfrei,  bei  16  Fällen 
von  Placenta  praevia  11.  Mehrere  Tage  fieberten  (ohne  nachweisbare 
Infektion)  von  den  erstgenannten  102  Fällen  4,  von  den  23  mit  nor- 
malem Becken  keine,  von  den  Fällen  von  Placenta  praevia  eine. 
Infektiöse  Erkrankungen  sind  6  verzeichnet,  welche  der  Anstalt  zur 
Last  fallen,  von  diesen  sind  2  an  Sepsis  gestorben,  bei  4  anderen 
Todesfällen  ist  akute  Anämie  als  Todesursache  angegeben. 

Was  die  Erfolge  der  Operation  für  die  Kinder  anlangt,  so  werden 
vorerst  die  Fälle  von  Wendung  bei  Plac.  praevia  ausgeschlossen.  In 
5  Fällen  war  der  Tod  des  Kindes  vor  der  Wendung  eingetreten.  Es 
bleiben  97  Fälle,  in  welchen  71  Kinder  lebend  entwickelt  wurden. 
Von  diesen  starben  noch  6  während  der  ersten  10  Tage  (4  an  Ver- 
letzangen).  Es  sind  also  nach  Wendung  und  Extraktion  bei  engeni 
Becken  31,6®/o  der  Kinder  zu  Grunde  gegangen.  In  den  64  Fällen, 
in  denen  die  Wendung  vorbeugend  ausgeführt  wurde,   wo  also  nur 
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wegen  engen  Beckens  gewendet  wurde,  konnten  79,2^/o  der  Kinder 
lebend  entlassen  werden.  Aus  weiteren  eingehenden  ZusammensteUungen 
des  Materials  geht  hervor,  dass  Kinder  mittlerer  Grösse  zur  Wendung 
am  geeignetsten  sind  und  dass  das  platte  Becken  für  die  Erzielung 
eines  lebenden  Kindes  bei  der  besprochenen  Operation  das  günstigste 
Ut  Bei  allgemein  verengten  Becken  ist  die  Zahl  der  todten  Kinder 
grösser,  ein  Versuch  der  Wendung  ist  aber  auch  bei  diesen  Beckenformen 
(C.  V.  7,5 — 7  cm)  noch  gestattet,  bevor  man  das  Kind  perforirt. 

Sehr  eingehende  Untersuchungen  enthält  weiter  die  Arbeit  über 
die  Abhängigkeit  des  Erfolges  der  Wendung  und  Extraktion  vom 
Blasensprung  und  der  Weite  des  Muttermundes.  Daraus  ergeben  sich 
folgende  Lehren: 

Es  soll  möglichst  bei  ganz  oder  fast  ganz  vollständigem  Mutter- 
mund und  unmittelbar  vorher  abgeflossenem  Fruchtwasser  gewendet 
und  sofort  extrahul  werden. 

Je  enger  der  Muttermund,  um  so  grösser  die  Zahl  der  Verletzungen 
der  Mutter. 

Der  lange  Zeit  vorher  erfolgte  Blasensprung  schliesst  weder  eine 
absolute  Gefahr  für  das  Kind  ein  (sofern  nur  die  Frauen  nicht  auf- 
stehen), noch  erschwert  er  unter  allen  Umständen  die  Wendung. 

Bei  vorzeitigem  Blasensprung  soll  die  Wendung  nicht  eher  vor- 
genommen werden,  bis  der  Muttermund  eine  genügende  Weite  hat,  um 
die  Extraktion  sofort  anschliessen  zu  können. 

Schurig  (12)  bespricht  die  an  der  Berliner  Universitäts-Frauen- 
kiinik  in  der  geburtshilflichen  Abtheilung  während  der  Jahre  1890  und 
91  und  in  der  Poliklinik  vom  1.  Oktober  1889  bis  31.  April  1892 
ausgeführten  inneren  Wendungen.  Er  benutzt  seine  559  Fälle  zur 
Feststellung  der  Prognose  dieser  Operation  im  Allgemeinen  für  Mutter 
und  Kind  und  im  Speziellen  mit  Berücksichtigung  folgender  Punkte: 
1.  Erstr,  Zweit-  und  Viertgebärende,  2.  Geschlecht  der  Kinder,  3.  Kindes- 
lage, 4.  Querlagen  allein,  5.  Wendung  auf  beide  bezw.  einen  Fuss  bei 
Quer-  bezw.  Kopflage,  6.  Wendung  auf  den  vorderen  bezw.  hinteren 
Fuss  bei  Kopflage,  7.  Wendung  auf  den  unteren  bezw.  oberen  Fuss 
bei  Querlage,  8.  Weite  des  Muttermundes,  9.  Wendung  bei  vorhandenen 
Komplikationen,  10.  Wendung  aus  Querlage  bei  fehlenden  Komplika- 
tionen.    Die  Zahlen  sind  im  Original  nachzulesen. 

Theilhaber  (13)  empfiehlt  mit  der  Perforation  des  nachfolgenden 
Kopfes,  falls  es  nicht  gelingt,  denselben  innerhalb  10 — 15  Minuten 
durch  das  Becken  zu  ziehen,    und  man  also  ohnehin  auf  ein  lebendes 
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Kind  verzichten  muss,  */»  —  1  Stunde  zu  warten,  da  manchmal  nach 
einiger  Zeit  der  Kopf  spontan  geboren  oder  mit  geringer  Mühe  extrahirt 
wird.  Natürlich  darf  keine  Indikation  seitens  der  Mutter  zur  sofortigen 
Beendigung  der  Geburt  vorliegen.  Theilhaber  führt  vier  Fälle  an,  be 
denen  bei  längerem  Zuwarten  der  Kopf  spontan  geboren  und  so  die 
Perforation  umgangen  wurde. 

Magnus  (6)  giebt  folgende  Methode  an  zur  Lösung  der  Arme: 
Die  Hand  des  Geburtshelfers  wird  nur  bis  zu  dem  oberen  Bande  des 
Schulterblattes  geführt,  dann  werden  ein  Paar  Finger  hakenförmig  über  die 
Schulter  gelegt,  wobei  man  sich  davor  zu  hüten  hat,  auf  das  Schlüssel- 
bein zu  drücken.  Es  wird  nun  mit  den  Fingern  wiederholt  ein  leichter 
Druck  nach  unten  ausgeführt,  und  der  Arm  gleitet  von  selbst  nach 
unten.  Der  Handgriff  hat  sich  immer  bewährt,  auch  wenn  der  Arm 
sich  „in  den  Nacken  geschlagen'^  hatte.  (Leopold  Meyer.) 
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Etter  (4).  Wieder  einmal  eine  Empfehlung,  namentlich  bei 
hochstehendem  Kopf,  die  Zange  als  Hebel  zu  benützen,  was  vor  den 
Traktionen  den  Vorzug  habe,  leichter,  rationeller,  rascher  und  schonender 
für  die  Weichtheile  zu  sein,     (Vgl,  16,  von  Swiecicki.) 

Füth  (5)  empfiehlt  sein  bereits  früher  bei  der  Zangenextraktion  des 
hochstehenden  Kopfes  empfohlenes  Verfahren  (nämlich  nur  die  eine 
Hand  am  Zangengriff  liegen  zu  lassen  und  mit  dieser  den  Kopf  nach 
unten  zu  ziehen,  während  gleichzeitig  die  andere,  wie  bei  der  Ent^ 
Wickelung  des  nachfolgenden  Kopfes,  von  den  Bauchdecken  aus  den 
Kopf  nach  unten  drückt)  auch  darin  anzuwenden,  wenn  der  Kopf  schon 
ins  kleine  Becken  eingetreten  ist  Er  führt  zwei  Fälle  an,  bei  denen 
es  ihm  auf  diese  Weise  gelang,  den  Kopf  zu  entwickeln,  nachdem  er 
dem  einfachen  Zuge  nicht  gefolgt  war. 

W.  Nagel  (13).  Dem  Rathschlag  Simpson 's  folgend:  sich  bei 
leichteren  Geburten  mit  einem  Instrument  vertraut  zu  machen,  das 
Einem  in  den  schwierigsten  Fällen  Hilfe  bringen  soll,  verwendet  Nagel 
seit  einiger  Zeit  bei  allen  Zangenentbindungen  die  Achsenzugzange  und  be- 
richtet jetzt  über  die  an  80  solchen  Entbindungen  gemachten  Erfah- 
rungen; zur  Verwendung  kam  fast  nur  der  Simpson'sche  Axistraetion- 
Porceps,  der  allen  anderen  vorgezogen  wurde. 
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Bei  tief  stehendem  Kopf  bietet  diese  Zange  keine  Vortheile,  kann 
aber  getrost  benutzt  werden,  da  sie  Mutter  und  Kind  nicht  gefährdet; 
nur  Facialisparalyse  des  Kindas  fand  sich  unter  50  Fällen  13  mal, 
was  immerhin  in  Betracht  zu  ziehen  ist 

Bei  hochstehendem  Kopfe  wird  in  allen  Fällen  das  Anlegen  der 
Zange  im  queren  Durchmesser  des  Beckeneinganges  empfohlen,  ohDe 
auf  die  Stellung  des  Kopfes  Rücksicht  zu  nehmen.  Für  die  Traktionen 
gewährt  die  Zange  den  doppelt-en  Vortheil:  1.  in  Richtung  der  Becken- 
achse  ziehen  zu  können;  2.  weit  grössere  Kraftentwickelung  zu  ge- 
statten. In  den  80  berichteten  Fällen  wurde  die  Zange  28  mal  ani 
hochstehenden  Knopfe  angelegt;  von  diesen  28  Fällen  war  10  mal  da.«* 
Wochenbett  leicht  gestört^  ernstere  Verletzungen  aber  kamen  nicht  vor. 
Von  den  28  Kindern  waren  nur  10  gänzlich  unverletzt  (7  vrareu  todt); 
es  wird  daher  die  Anwendung  der  hohen  Achsenzugzange  für  die  Kinder 
als  gefährlich  bezeichnet,  eine  Thatsache,  die  bisher  kaum  erwähnt 
wurde;  da  sich  jedoch  mancher  Fall  darunter  befindet,  bei  dem  sonst 
sicher  am  lebenden  Kinde  die  Perforation  vollzogen  worden  wäre,  so  sei  da? 
Endresultat  immer  noch  ein  gutes.  —  Die  Nothwendigkeit,  einen  relativ 
zu  grossen  Körper  durch  einen  zu  kleinen  knöchernen  Kanal  hindurch 
zu  ziehen,  macht  die  Anwendung  einer  grossen,  rohen  Kraft  nothig; 
da  aber  die  Achsenzugzange  dabei  in  Richtung  der  Beckenachse  zieht, 
so  ist  sie  für  die  Mutter  schonender  als  die  Schulzange.  Nur  wenn 
der  Arzt  das  bestehende  Missverhältniss  unterschätzt  und  auf  alle 
Fälle  die  Geburt  beenden  will,  könnten  Becken zerreissungcn  möglieb 
sein,  wie  sie  Ohlshausen  befürchtet. 

Ost  ermann  (14)  wendet  sich  gegen  einen  in  der  neuesten  Auf- 
lage des  Schröder*8chen  Handbuchs  sich  vorfindenden  Passus  in 
Betreff  der  Behandlung  der  Vorderscheitellage  und  der  Zangenoperation 
bei  derselben,  in  dem  das  von  ihm  bei  mechanischen  Schwierigkeiten 
vorgeschlagene  Verfahren  der  kombinirten  Zangenextraktion  —  der 
Zangenzug  soll  mit  Drehung  des  Rumpfes  der  Frucht  am  Schulter- 
gürtel durch  den  Assistenten  gleichzeitig  mit  jeder  Traktion  kombinirt 
werden  —  in  Parallele  mit  dem  Vorschlage  von  Meyer  ge- 
stellt wird,  der  bei  stehender  Blase,  bei  „wenigstens  für  zwei 
Finger**  durchgängigem  Muttermund,  bei  im  Beckeneingang  stehendem 
Schädel,  bei  normalen  Becken  Verhältnissen  und  Grossen  Verhältnissen 
des  Schädels,  räth  dim^h  Druck  und  Zug  auf  das  Hinterhaupt  von 
der  Scheide  aus,  Druck  auf  das  Kinn  von  aussen  und  Druck  auf  den 
Fundus  uteri  (durch  Assistenz)  eine  Aenderung  der  dritten  und  vierten 
Schädellage   herbeizuführen,    dann  womöglich    sofort   die   Zange  anzu- 
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legen  und  zu  extrahireu.  Ostermann  betont  demgegenüber,  dass  er 
eine  strenge  Indikationsstellung  zum  Eingreifen  in  den  Mechanismus  der 
dritten  und  vierten  Schadellage  gewahrt  wissen  will,  und  verwahrt  sich 
vor  einer  Parallelisirung  beider  Vorschläge. 

Tournay  (18).  Empfehlung  einer  neuen  aus  der  Abbildung  zu 
ergehenden  Zange,  welche  sowohl  für  den  hoch-  wie  tiefstehenden  Kopf 
gebraucht  werden  könne.  Der  hohen  Zange  wird  sehr  das  Wort 
geredet 


Embryotomie. 

1.  Edgar,  J.  Clifton,  Embryotomy ,  its  Prognosis  and  Liniiiations.  Am. 
Journal  of  Gyn.  and  Obstetr.   January. 

2.  H  e  i  n  r  i  c  i  n  8 ,  6.,  Om  de  pa  bambOrdshuset  i  Helsingfors  förekomna  fall  af 
dekapitation  vid  försnmmade  tvärlägen  (Fälle  von  Dekapitation  bei  ver- 
säumter Querlage  aus  der  Gebäranstalt  zu  Helsingfors).  Gynaekol.  og 
obstetr.  Meddelelser.  Bd.  X,  Heft  1—2,  pag.  1—16.  (Leopold  Meyer.) 

3.  —  Om  de  pa  barnbördshuset  i  Helsingfors  förekomna  fall  af  decapitation 
vid  försummade  tvärlägen.    Gyn.  of  Obst.  Meddel.  Bd.  X,  pag.  1,  2. 

4.  Kollock,  Cornelius,  Craniotomy  on  the  living  Foetus  is  not  justifiable. 
N.  Y.  Journal  of  Gyn.  and  Obstetr.   January. 

5.  Oui,  Pr^entation  irr^gnliöre  de  la  face  et  basiotripsie.  Gaz.  hebd.  d.  sc. 
m^d.  de  Bordeaux,  Bd.  XIV,  pag.  139—141. 

6.  Tochetkin,  Ein  Instrument  zur  Perforation  des  Kindesschädels.  Med. 
Obozr.  Moskau.   Bd.  XXXIX,  pag.  239—249. 

7.  T.  Yelits,  Desiderius,  Eraniotomie  oder  Kaiserschnitt?  Archiv  für 
Gynäkologie.    Bd.  XLIII,  Heft  II. 

8.  Zeitlmann,  Die  Kraniotoraie  auf  Grund  von  121  Fällen  (1888—1892). 
Arbeiten  aus  der  k.  Frauenklinik  in  Dresden,  herausgegeben  von  G.  Leopold. 
(S.  Buschbeck.  pag.  667.) 

Heinricius  (2)  theilt  sechs  Fälle  von  versäumter  Querlage  mit  Die 
Dekapitation  wurde  viermal  mittels  desBraun'schen  Schlüsselhakens,  zwei- 
mal mittels  Dubois'scher  Scheere  ausgeführt.  Alle  sechs  Mütter  wurden 
gesund  entlassen,  fünf  nach  völlig  normalem  Puerperium.  Heinricius 
tritt  entschieden  für  den  Schlüsselhaken  ein;  als  Beweis  dafür,  dass 
derselbe  nicht  nur  bei  kleinen  Früchten  verwendbar  ist,  dient,  dass 
von  den  vier  mittels  Schlüsselhakens  dekapitirten  Früchten  nur  die  eine 
ein  niedriges  Gewicht  hatte  (2250  g),  die  drei  anderen  wogen  3400, 
3500  und  4975  g.  (Leopold  Meyer.) 
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Jewett  (s.  Quelle  unter  Bymphyseotomie).  Das  Gebiet  der 
Symphyseotomie  beginnt  da,  wo  das  von  Forceps  und  Wendung  endet. 
Eine  vorsichtige  Symphyesotomie  ist  einer  schwierigen  hohen  Zange 
auch  im  Interesse  des  Kindes  vorzuziehen,  be^sonders  bei  Vorder- 
scheittellagen  und  Gesichtslagen  mit  Kinn  hinten  und  Einkeilung. 
Welche  Form  von  Beckenenge  vorliegt,  ist  gleichgültig;  nur  bei 
schräg-verengten,  quer-verengten,  coxalgischen  (überhaupt  ankylotischen) 
Becken  ist  der  Kaiserschnitt,  bez.  bei  todter  Frucht,  die  Embryotomie 
vorzuziehen.  Sonst  ist  der  Kaiserschnitt  nur  noch  bei  absoluter  Indi- 
kation auszuführen. 

Pinard  (dgl.).  Antwort  auf  einen  Brief  von  Queirel  (Mar- 
seille), worin  dieser  die  Symphyseotomie  als  Ersatz  der  Embryotomie 
bei  todtem  Kinde  vorschlug,  an  der  Hand  zweier  günstig  ver- 
laufener Fälle. 

Pinard  hält  die  Symphyseotomie  nur  danif  für  zulässig,  wenn 
die  Verengung  des  Beckens  eine  so  hochgradige  sei,  dass  Embiro- 
tomie  unmöglich  oder  wegen  ihrer  besonderen  Schwierigkeit  für  die 
Mutier  gefährlich  sei.  So  lange  es  aber  möglich  sei,  nach  der  Symphyseo- 
tomie die  Hand  und  Instrumente  einzuführen  und  die  verkleinerte 
Frucht  zu  extrahiren,  sei  dies  dem  Kaiserschnitt  vorzuziehen. 

D.  V.  Velits  (7).  In  einer  im  Archiv  f.  G.  Bd.  41  erschienenen 
Arbeit  Bärsony's  „Ueber  Kraniotomie"  hatte  dieser  bei  46 
Kraniotomien  der  Budapester  Klinik  eine  Mortalität  der  Mütter  von 
2,1  Prozent  berechnet,  indem  er  von  den  wirklich  stattgehabten  acit 
Todesfällen  nur  einen  direkt  der  Operation  zur  Last  legte  und  auf 
Grund  dieses  günstigen  Ergebnisses  die  Kraniotomie  des  lebenden 
Kindes  empfahl,  v.  Velits  weist  nach,  dass  noch  in  vier  weiteren 
Todesfällen  der  unglückliche  Ausgang  auf  die  Methode  (zu  lang© 
Warten,  dabei  zweimal  Uterus-Ruptur)  zu  schieben  sei,  und  dass  die 
Mortalität  daher  statt  2,1^/0  in  Wahrheit  10,82  ^/o  betr^en  habe;  da- 
bei führt  er  aus,  dass  gerade  bei  den  massigen  Graden  von  Becken- 
enge bei  Kraniotomie  die  Mortalität  am  höchsten  gewesen  sei,  11,76  V' 
was  auch  durch  Wyder's  Statistik  bestätigt  wird.  Er  erklärt  dies 
ungezwungen  dadurch,  dass  bei  nur  massig  verengtem  Becken  der 
menschlich  fühlende  Arzt  leicht  zu  lange  mit  der  Perforation  wartet 
und  dadurch  nicht  nur  die  günstigen  Bedingungen  zum  Kaisersclinitt 
verpasst,  sondern  auch  bei  bereits  eingetretener  Lebensgefahr  der  Mutter 
den  Erfolg  der  Kraniotomie  problematisch  macht  Daraus  wird  ge- 
folgert, dass  gerade  bei  den  massigen  Graden  von  Beckenenge  der 
rechtzeitige  Kaiserschnitt  in   zuständigen  Händen   heutzutage  auch 
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im  Intonesse  der  Mütter  grundsätzlich   der  Kraniotomie  des  lebenden 
Kindes  vorzuziehen  sei. 

Zeitlmann  (8).  In  Leopold 's  Arbeit:  „Der  Kaiserschnitt  und 
seine  Stellung  zur  künstlichen  Frühgeburt,  Wendung  und  Perforation 
bei  engem  Becken"  (1888)  hatte  Praeger  die  Kraniotomieen  an  der 
Dresdener  Klinik  (1883 — 1887)  zusammengestellt,  es  wurde  dabei  eine 
Sterblichkeit  der  Mütter  von  2,8  ®/o  berechnet,  34  mal  war  am  lebenden, 
37  mal  am  todten  Kind  operirt  worden,  in  1,29 *^/o  aller  Geburten 
wurde  die  Kraniotomie  ausgeführt 

Verf.  giebt  zunächst  eine  Uebersicht  über  gleiche  Statistiken  aus 
anderen  grossen  Kliniken:  Leipzig  1,77  ^/o  Kraniotomieen,  Halle  l,12^/o, 
Berlin  (Charit^)  1,0 ^/o,  Frauenklinik  Berlin  1,08  >,  Budapest  0,4^/0 
(nur  Klinik),  Wien  (Klinik)  0,32  «/o,  von  Win  ekel  0,39— 0,46  ^/o. 
In  Dresden  kam  in  dem  von  Z.  bearbeiteten  Zeiträume  eine  Kraniotomie 
auf  55,4  Geburten  =  1,8 °/o. 

107  mal  handelte  es  sich  bei  den  121  Kraniotomieen  um  enge 
Becken,  30  ersten,  60  zweiten,  17  dritten  Grades.  Unter  den  Frauen 
waren  46  Erstgebärende  und  61  Mehrgebärende.  An  lebens- 
irischen Kindern  wiurde  in  14  Fällen  die  Kraniotomie  aus- 
^führt,  darunter  5  mal  wegen  drohender  Uterusruptur,  4  mal  wegen 
Eklampsie,  1  mal  wegen  Tympanie  der  Gebärmutter,  mehr&ch  wegen 
anderweitiger  Gefährdung  der  Mutter.  Absterbende  Kinder  wurden 
27  mal  perforirt,  am  häufigsten  wegen  drohender  Uterusruptur, 
Fieber  oder  anderen  Grefahren  für  die  Mutter.  Verschiedene  Entbindungs- 
vei^uche  waren  hier  wie  in  den  späteren  Fällen  ohne  Erfolg  voraus- 
geschickt worden.  Die  Kraniotomie  am  todten  Kinde  erfolgte  in 
81  Fällen  =  66,39  ^/o,  und  zwar  63  mal  am  vorangehenden,  18  mal 
am  nachfolgenden  Kopf.  Meist  war  das  todte  Kind  allein  schon  An- 
zeige zur  Perforation  bei  lilissverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken, 
vielfach  verlangte  aber  auch  der  Zustand  der  Mutter  eine  schnelle  Be- 
endigung der  Geburt. 

Im  Hinblick  darauf,  dass  bei  einer  Beihe  von  Frauen  ausserhalb 
(ier  Anstalt  wiederholte  Entbindungsversuche  gemacht  worden  waren, 
können  nicht  alle  15  Todesfälle  von  obigen  121  Geburten  der  Klinik 
zur  Last  gelegt  werden.  Verf.  zieht  von  den  15  Todesfällen  12  als 
ausserhalb  der  Anstalt  verschuldet  ab  imd  berechnet  aus  der  ganzen 
Zahl  der  Fälle  vom  Jahr  1883—1892,  während  welcher  Zeit  auf  192 
Perforationen  17  Todesfälle  kamen,  eine  Mortalität  von  1,6  ^/o  statt 
8>8ö®/o  aller  Fälle.     Mehr  als   die  Hälfte  der  Wöchnerinnen  hatten 
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ein  fieberloses  Wochenbett,  bei  über  '/a  der  Operirten  war  die  Dauer 
des  Wochenbettes  eine  noimale. 

Die  Grundsätze,  welche  an  der  Dresdener  Klinik  nach  den  bis- 
herigen Erfahrungen  bestehen,  sind  folgende: 

Bei  todtem  Kind  und  Verzögerung  der  Geburt  zu  Ungunsten  der 
Mutter  ist  die  Kraniotomie  als  leichtestes  Entbindungsverfahren  für  die 
Mutter  geboten. 

Bei  lebendem  Kind  und  immittelbarer  Lebensgefahr  der  Mutter 
ist  das  kindliche  Leben  geringer  zu  achten,  als  das  der  Mutter.  Ein 
Versuch  mit  der  Zange  bez.  Wendung  ist  bei  günstig  vorbereiteten 
Weichtheilen,  und  soweit  es  die  Beckenverengerung  und  der  Zustand  der 
Mutter  erlaubt,  gestattet  Verbietet  Beckenenge  die  Zange  oder  WenduDg, 
so  darf  mit  der  Perforation  aus  Rücksicht  auf  die  Mutter  nicht  ge- 
zögert werden. 

Ist  das  Kind  lebend,  die  Mutter  nicht  in  unmittelbarer  Gefahr, 
das  Becken  aber  nicht  so  verengt,  dass  nicht  noch  die  natürliche  oder 
künstliche  Geburt  möglich  werden  könnte,  so  soll  man  abwartend  ver- 
fahren. Sind  später  nicht  alle  Vorbedingungen  für  die  Sectio  caesarea 
erfüllt,  so  tritt  die  Kraniotomie  des  lebenden  Kindes  in  ihr  Recht 

Für  den  praktischen  Arzt  kommt  gegenwärtig  auch  in  den  Falles, 
in  welchen  in  der  Klinik  bei  relativer  Indikation  der  erhaltende  Kais^- 
schnitt  ausgeführt  wurde,  im  Allgemeinen  nur  die  Enthimung  als 
die  Mutter  weniger  gefährdende  Operation  in  Frage.  Die  Sympbr- 
seotomie  ist  für  ihn  eher  noch  rathsam,  als  die  Sectio  caesarea.  Die 
Kraniotomie  unter  strengster  Antisepsis  bietet  selbst  in  verzweifelten 
Fällen  und  wenn  früh  genug  ausgeführt^  für  die  Erhaltung  der  Mutter 
eine  günstige  Prognose.  Sie  weist  bessere  Erfolge  auf  als  der  anti- 
septische  konservative  Kaiserschnitt  und  wird  sie  auch  femer  wahr- 
scheinlich behalten. 


Kfinstliche  Frühgeburt 

1.  Boissard,  Etüde  sor  les  indications  de  racconchement  pr^mator^  arti- 
ficiel.    Arch.  de  tocol.  et  de  gynöc.  Par.  Bd.  XX,  pag.  1 — 14. 

2,  Bossi,  L.  M.,  La  provocazione  artificiale  del  parte,  ed  il  parte  foriatö 
col  methodo  della  dilatazione  meccanica  del  collo  uterino.  Atti  d.  Abs. 
med.  lomb.  Milane  1892,  Bd.  I,  pag.  2dl--243. 


KünatUche  Frfihgebart.  (i67 

3.  Buschbeck,  Beitrag  zur  künstlichen  FrOhgebart  wegen  Beckenenge. 
Arbeiten  aus  der  k.  Frauenklinik  in  Dresden.  Herausgegeben  von  G.  Leopold. 
Leipzig.  S.  Hirzel. 

4.  Her z fei d,  K.  A.,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  künstlichen  Frühgeburt. 
Centralbl.  f.  d.  ges.  Therapie,  Wien,  Bd.  XT,  pag.  65—80. 

Buschbeck  (3).  Vom  1.  September  1883  bis  2.  Juli  1892 
betrug  die  Zahl  der  beobachteten  Geburten  12  210.  Dabei  wurde  81  mal 
wegen  Beckenenge  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  Ueber  die 
ersten  45  dieser  Fälle  hat  Korn  im  Jahre  1888  Bericht  erstattet, 
die  letzten  36  Fälle  liegen  dieser  Arbeit  zu  Grunde.  Kam  in 
der  ersten  Serie  der  Fälle  auf  131  Greburten  eine  Frühgeburt,  so 
ia  dieser  zweiten  Serie  1  :  176.  Die  Operation  ist  also  seit  1887  an 
der  Klinik  etwas  seltener  ausgeführt  worden.  Es  handelte  sich  3  mal 
um  Erst-  und  33  mal  um  Mehrgebärende.  Von  letzteren  war  bei 
vier  Frauen  die  Operation  wiederholt  mit  Erfolg  in  Anwendung  ge- 
kommen. 

Was  die  Fonn  der  Beckenverengerung  anlangt,  so  überwiegen  die 
allgemein  verengten  platten  (16)  und  die  einfach  platten  rhachitischen  (8) 
Becken,  sechs  Becken  waren  rein  allgemein  verengt,  eines  rhachitisch 
platt  und  skoliotisch  schräg  verengt.  In  allen  Fällen  mit  weniger 
als  7,5  cm  C.  v.  bei  allgemein  verengtem  und  7  cm  bei  plattem  Becken 
wurde  die  Beckenenge  als  Gegenanzeige  der  Frühgeburt  betrachtet. 
Die  Operation  wurde  nie  vor  der  34.,  durchschnittlich  in  der  35.-36. 
Woche  eingeleitet,  doch  gab  es  auch  Fälle,  wo  der  Termin  sich  bis 
zur  38.  Woche  ausdehnte.  Der  Erfolg  der  Operation  ist  aus  folgenden 
Zahlen  ersichtlich:  Lebend  geborene  Kinder  25  (dabei  einmal  Zwil- 
linge), todt  bez.  tief  asphyktisch  geborene,  nicht  wieder  belebte  Kinder 
12.     Sterblichkeit  der  Mütter  O^/o. 

Von  grossem  Einfluss  auf  den  Erfolg  der  künstlichen  Frühgeburt 
zeigte  sich  die  Lage  der  Kinder  während  der  Geburt  Am  ungünstigsten 
iiind  die  Beckenendlagen,  nur  50  ^/o  der  in  dieser  Lage  geborenen 
Kinder  wurden  am  Leben  erhalten,  während  von  den  in  Schädellage 
geborenen  77,8^/o  lebend  entlassen  werden  konnten.  28  mal  waren 
operative  Eingriffe  nothwendig,  gute  Erfolge  wurden  durch  die  Zange 
und  durch  Wendung  und  Extraktion  erzielt.  Zange  in  8  Fällen  mit 
lebenden  Kindern,  Wendung  in  13  Fällen,  4  mal  wegen  Querlage, 
9  mal  aus  Schädellage  wegen  Nabelschnurvorfall  oder  ausbleibender 
Einstellung  des  Kopfes.  Erfolg  61,5  ^/o  lebende  Kinder.  7  mal  musste 
unter  36  Fällen  die  Perforation  ausgeführt  werden.  3  mal  wurde  das 
todte  Kind,  1  mal  das  absterbende  perforirt,  3  mal  das  lebende. 
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Methode  der  Einleitong  in  27  Fällen  die  Krause 'sehe,  in  9  Fällen 
wurden  nach  Tarnier  und  Barnes  elastische  Blasen  in  das  Collum 
eingeführt  Es  wurde  nach  den  gemachten  Erfahrungen  der  Eindruck 
gewonnen,  als  ob  das  Verfahren  nach  Tarnier-Barnes  auf  den  Uterus 
mit  grösserer  Gesetzmässigkeit  einwirke,  als  das  Bougiren.  Es  wird 
daher  dies  Verfahren  zur  weiteren  Anwendung  und  Prüfung  empfohlen. 
26  Mütter  machten  ein  normales  Wochenbett  durch,  9  zeigten  leichte 
Temperatursteigerungen  ohne  nachweisbare  Infektion,  von  letzteren  er- 
krankte nur  eine  Wöchnerin,  die  am  43.  Tage  geheilt  entlassen  wurde. 
Die  Sterblichkeit  der  Mütter  hatte  in  den  ersten  45  Fällen  2,2  ^/o  be- 
tragen, sie  stellt  sich  nach  Hinzunahme  vorliegender  36  Fälle  auf  1,2  ^/o. 


Kaiserschnitt. 

1.  Bagger,  Kejsersnit  p.  Gr.  af  afrevet  Hoved,  —  Konen  helbreret  (Kaiser- 
schnitt zur  Entfernung  des  abgerissenen  Kopfes  —  Fraa  geheUt).  Ugeskrift 
for  Laeger.  4.  R.  Bd.  XXVIII,  Nr.  21,  pag.  10—18.  (Leopold  Meyer.) 

2.  Bigger,  n.  L.,  Caesarean  Section.  Homoeop.  J.  Obst  N.  Y.  Bd.  XV, 
pag.  297—322. 

3.  Bishop,  H.  D.,  Caesarean  Operation;  case  resnlting in  safetj  of  childand 
death  of  themother.  N.  Am.  J.  Homoeop.  N.  Y.  3.  s.  Bd.  VIU,  pag.  230-28a 

4.  Bonora,  C,  Gontributo  alla  casistica  della  operazione  cesarea.  Raccogli- 
tore  med.  Forli  1892,  5.  s.,  Bd.  XIV,  pagg.  283,  265. 

5.  B  0  r  e  1  i  n  8 ,  J.,  Uterusruptur  vid  förlossning,  lapbratomi,  utemssatar,  hebt 
Hygiea.  Stockholm,  Bd.  LV,  pag.  252—268. 

6.  Van  den  Branden,  Operation  c^sarienne  chez  une  primipare  atteinte 
d'un  r^tr^cissement  consid^rable  du  bassin;  Saccus  pour  la  mere  et  Tenfant 
J.  d'accoucb.  Li^ge,  Bd.  XIV,  pag.  129. 

7.  Branfoot,  A.  M.,  A  case  of  Caesarean  section  for  contracted  pelris. 
Indian.  Med.  Gaz.  Calcntta,  Bd.  XXVIII,  pag.  151. 

8.  C  z  y  z  e  w  i  c  z ,  A.,  Ueber  den  Kaiserschnitt  Przeglad  lekarski,  pag.  44—46. 

(v.  SwiecickL) 

9.  Charles,  N.,  Trois  nouvelles  Operations  c^sariennes  conservatrices,  pra- 
tiqu^es  ä  la  Matemitö  de  Li^ge,  avec  succ^s  pour  la  m^re  et  Tenfani 
Bull.  Acad.  roy.  de  m6d.  de  Belg.  Brux,  4.  s.  Bd.  VII,  pag.  617-ß39. 
(Rap.  de  Hicquit.)  pag.  590—594. 

10.  Coe,  H.  C,  The  elective  Caesarean  section;   the  most  favorable  time  for 
Operation.   Tr.  Am.  Gynec.  Soc.  Phila  1892,  Bd.  XVII,  pag.  87—97. 

11.  Cullingworth,   C.  J.,   Case  of  Caesarean  section  for  contracted  pelvis. 
Tr.  Obst.  Soc.  Lond.  1892,  Bd.  XXXIV,  pag.  89—97. 

12.  Discussion  (Adjourned)  on  Caesarean  section.  Tr.  Obst. Soc.  Lond.  1892. 
Bd.  XXXIV,  pag.  188-147. 
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13.  Doktor,  £m  Fall  von  konservativem  Kaiserschnitt.  Gentralbl.  f.  Gyn. 
Leipzig,  Bd.  XVII,  pag.  680—633.  Nr.  27. 

14.  Dudley,  A.  F.,  A  successful  case  of  Caesarean  section;  a  history  of  the 
case,  with  some  remarks  upon  the  merits  of  the  Operation  as  compared 
with  craniotomy.  Post-Graduate.  N.  Y.  Bd.  VIII,  pag.  88—94,  8  pl. 

15.  Dfihrssen,  Kaiserschnitt,  tiefe  Gervixincisionen  und  mechanische  Dila- 
tation des  Muttermundes.   Berl.  klin.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pagg.  648, 676. 

16.  Duncan,  W.,  Uterus,  with  kidneys  and  Ureters,  from  a  case  of  Caesarean 
aection.  Ibid.  pag.  127. 

17.  —  Epithelioma  of  cervix;  caesarean  section.  Middlesex  Hosp.  Rep.  1891. 
Lond.  1892,  pag.  159. 

18.  Everke,  Karl,  lieber  Kaiserschnitt.  Festschr.  z.  Feier  d.  25 jähr.  Jubil. 
d.  Aerztl.  Ver.  des  Reg.-Bez.  Arnsberg  etc.   Wiesbaden,  Bergmann. 

19.  Poster,  H.  W.,  Snccessfull  case  of  Gesarean  Section.  Am.  J.  of  Obste- 
trics,  August. 

20.  Gallardo,  ün  caso  de  operacion  cesarea.  Siglo  med.  Madrid.  Bd.  XL, 
pag.  258—262. 

21.  Gray,  H.  St.  G.,  A  case  of  Gaesarean  section.  Brit.  M.  J.  Lond.  Bd.  I, 
pag.  843. 

22.  Griff  ith,  W.,  A  case  of  Gaesarean  section  for  rachitic  deformity;  recovery 
of  mother  and  child.  Brit  M.  J.  Lond.  Bd.  I,  pag.  686. 

23.  Gu^niot,  Operation  o^sarienne  et  rachitisme  congönital.  Gaz.  d.  höp. 
Par.  Bd.  LXVI,  pag.  127. 

'2i.  von  Herff,  0.,  Kaiserschnitt;  tiefe  Gervixincisionen  und  mechanische 
Dilatation  des  Muttermundes;  Bemerkungen  zu  dem  gleichnamigen  Auf- 
sätze von  Dahrssen.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  792. 

25.  Hermann,  Gase  of  Gaes.  Sect.  Lancet,  Bd.  II,  Heft  25,  26,  pag.  1508 
bis  1565.   Dec. 

26.  Hubert,  £.,  Bassin  r^tr^ci;  Präsentation  de  l'öpaule;  essais  de  version; 
essais  de  d^coUation;  Operation  c^sarienne;  guörison.  Rev.  möd.  Louvain 
1892/93,  Bd.  XI,  pag.  885-888. 

27.  I  w  a  n  0  f  f ,  A.,  Fall  von  konservativem  Kaiserschnitt  bei  absoluter  Indikation. 
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(Lebedeff.) 

28.  —  Zur  Technik  der  Operation  des  konservativen  Kaiserschnittes.  J.  für 
Geb.  u.  Gynäk.  Mftrz.  (Verf.  berichtet  über  zwei  Fälle  von  konservativem 
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29.  Kautzner,  K.,  Unterlassung  des  post-mortalen  Kaiserschnittes.  Mittb. 
d.  Ver.  d.  Aerzte  in  Steiermark  1891.  Graz  1892.   Bd.  XXVIII,  pag.  80. 
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der  Weichtheile.  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie,  Bd.  XXII, 
Nr.  19. 

31.  Keith,  S.,  A  case  of  Gaesarean  section.  Brit.  M.  J.  Lond.  Bd.  II,  pag.  8. 
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chUd.   Cleveland  M.  Gaz.  1892/93,  Bd.  VIIF,  pag.  53-60. 

34.  Lodemann,  Sectio  caesarea  bei  osteomalakischem  Becken.  KomplikstioD 
mit  Placenta  praevia.    Gentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  24. 

35.  Ludlam,  R.,  The  caesarean  section  because  of  pelvic  obstruction;  ihe 
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Chicago.  Bd.  XXI,  pag.  345. 

37.  —  The  second  successfui  Cesarean  Section  performed  in  Cindnnati. 
Am.  J.  Obst  N.  Y.  Bd.  XXVIII,  pag.  520-523. 

38.  Morisani,  Parto  cesareo.  Rassegna  d*  ostet.  e  ginec  Napoli  1892,  Bd.  l 
pag.  229—232. 

39.  Murillo,  A,  Historia  de  dos  operaziones  cesareas.  Rev.  med.  de  Chile. 
Sant.  de  Chile,  Bd.  XXI,  pag,  88-99. 

40.  Murray,  R.  A.,  The  limitations  of  Cesarean  section.  Am.  J.  Obst  N.Y. 
Bd.  XXVII,  pag.  509-515. 

41.  Napier,  A.  D.  L.,  A  successfui  case  of  Caesarean  section.  Tr.ObsiSoc. 
Lond.  1892,  Bd,  XXXIV,  pag.  105—122. 

42.  Noble,  Charles  P.,  The  Cesarean  Section  and  its  Substitutes.  Am.Joani. 
of  Obsteir.  February. 

43.  Novi,  Ri,  Parto  cesareo.  Rassegna  d*  ostet.  e  ginec.  Napoli.  1892,  Bd.L 
pag.  228. 

44.  Picque,  Operation  cäsarienne  suivie  de  succes  pour  la  mere  et  ponr 
l'enfant.   Gaz.  d.  höp.  Par.  Bd.  LXVI,  pag.  354—356. 

45.  yonRamdohr,A  case  of  modern  Caesarean  section  witfaaunique  is4i- 
cation.  N.  Y.  Joum.  Gynaec.  and  Obst  pag.  185—190. 

46.  Rosner,  A.,  Z  kazuistyki  cifcia  cesarskiego  (Cases  of  Caesarean  Sectios^- 
Przegl.  lek.  Krakow.  Bd.  XXXIT,  pagg.  105,  117. 

47.  Schneider,  Ein  konserv.  Kaiserschnitt  mit  glttckl.  Ausgang  f&r  Matter 
und  Kind.   Ceutralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46. 

48.  Schwarz,  F.,  Vier  Fälle  von  Sectio  caesarea.  Centralbl.  f.  Gyn.  Leipi 
Bd.  XVII,  pagg,  225,  228. 

49.  Shaw ,  S.,  Case  of  Caesarean  section.  Tr.  Obst  Soc.  Lond.  1892,  Bd.  XXXIV, 
pag.  98-104. 

50.  Simon,  M.,  Zwei  Kaiserschnitte.  München,  med.  Wchschr.  Bd.  XL,  pag.  214. 
51.'   Stark,  A  case  of  Cesarean  Section.   Am   Journal  of  Obstetrics.  October. 

52.  Staude,  Drei  Kaiserschnittsfalle.  Centralbl.  f.  Gyn.  Leipz.  Bd.  XVIL 
pag.  777—784. 

53.  Swan,  J.  M,,  Caesarean  section.  China  M.Miss.  J.Shanghai,  1892,  Bd.  VI, 
pag.  173-176. 

54.  Varian,  W.,  Bicomate  Uterus;  placenta  praevia;  Caesarean  section.  Med. 
and  Surg.  Reporter,  Phila.  Bd.  LXIX,  pag.  478. 

55.  Weschke,  K.,  Report  of  a  Caesarean  section.  Pacific  M.  J.,  San  Frau. 
Bd.  XXXVI,  pag,  431-434. 
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56.  Wettergren,  Karl,  Ett  kejsarsnitt  (Fall  von  Sectio  caesarea).  Hygiea. 
Bd.  LV,  Nr.  1 1,  pag.  455-463.  (L  e  o  p  o  1  d  M  ey  e  r.) 

57.  Whitehead,  R.  H.,  A  successfnl  case  of  Caesarean  section  in  1852;  from 
thecasebook  of  the  late  Dr.  W.  P.  Mall  ett.  North  Car.  M.  J.  Wilmington. 
Bd.  XXXir,  pag.  13—15. 

58.  Willis,  H.,  Caesarean  section.  Tr.  Homoeop.  M.  Soc.  N.  Y.  Rochester,  1892. 
Bd.  XXVII,  pag.  135-138. 

59.  Worcester,  A.,  A  case  of  Caesarean  section.  Boston  M.  and  S.  J. 
Bd.  XXVIII,  pag.  366. 

60.  Zinke,  G.,  A  successful  case  of  the  modern  Caesarean  section.  Ohio  Med. 
J.  Cincin.  Bd.  IV,  pag,  125. 


Liste  von  im  Jahre  1893  nach  Sänger 's  Methode  (nnd  Varianten) 
ausgeführten  konservativen  Kaiserschnitten. 


Nr. 

Operateur 

Indikationen 

und 
Bemerkungen 

Ausgang  für 

Quelle 

Mutter 

Kind 

1. 

2. 
3- 

4. 
5. 

6. 

Zweifel 
30.  Hl. 

Eroenig 
8.  VIII. 
(Univ.-Frauen- 
klin.  Leipzig) 

Zweifel 
14.  XI. 

Himsdale 

Sanger 

18.  II. 

Derselbe 

19.  IV. 

Allgem.  verengt, 
und  plattes 
Bocken.  C.  v. 
4,5  cm.  Absol. 
Indikation 

Plattes  Becken. 
C.  V.  6  cm. 
Relative  Indi- 
kation 

Allgem.  verengt, 
und  plattes 
Becken.    C.  v. 
6,5  cm.    Absol. 
Indikation 

? 

Allgem.  verengt, 
u.  platt,  rhach. 
Becken.    C.  v. 
7,5  cm.     Relat. 
Indikation 

Desgl. 

Heilung 

« 

* 

lebend 

? 
lebend 

Persönliche  Mit- 
theilung. 

dto. 

dto. 

Med.  News.  Dez.1893 
(nach  d.  med. 
Bibliogr.  d.  Schm. 
Jahrb.) 
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Nr. 


Operateur 


IndikatioDen 

und 
Bemerkungen 


Aufgang  für 


Mutter 


Kind 


Quelle 


7. 


8. 


10. 


11. 


Donat 
7.  VIII. 
(Sänger's 
Anstalt) 

Skene  Keith 


Gullingwortb 
(London) 
9.  II. 

Derselbe 
(London) 
25.  X. 

C verke 
(Bochum) 
k  FaU 


12. 


13. 


14. 


15. 


AUgem.  verengt, 
und  plattes 
Becken.    C.  v. 
6  cm.   Absol. 
Indikation 

Beckenenge 


Wettergren 

(Arboga) 


Bagger 


Kesmarsky 
(Budapest) 


H.  St.  Clair 
Gray 
31.  111. 


Ip.  Beckenenge 
(Geburt  seit 
2  Tagen  im 
Gange,  Wasser- 
abfluss  seit 
10  Stunden; 
vorher  Wen- 
dungsversuch 
von  e.  and. 
Arzt.  Keber.) 

Hochgrad.  allg. 
verengt.  Becken 
u.Cervix-Myom. 


Abgerissener 
Kopf  im  Uterus 

Lumbo-Sacral- 
Kyphose» 
Trichterbecken 
Körpergrösse 
132  cm.    Ip. 

I  p.  AUg.-ver- 
engt.  u.  plattes 
Becken.    C.  v, 
5,5  cm. 


Heilung 


lebend 


Brit.  med.  Joum., 
Juli  1.  18d3. 


6.  und  7.  Fall. 
Lanoet  IL  24 
pag.  1440. 
Dez,  2.  u.  9. 
1890. 


Briefl.  Mittheilong. 


(4.  Tag. 
Nachträg- 
licher 

Chloro- 
formtod ? 

Lungen- 
Embolie?) 

Heilung 


Hygiea,189d,Nr.lI. 


(s.  Indika- 
tion) 

lebend 


t 
(5.  Tag, 
im  An- 
schluss  an 
2  .epilep 
tische  "* 
AnfäUe) 


ügeskriftforLaeger, 
4.  E.  XXVIIL  Bd., 
pag.  1. 

Veröffentlicht  von 
Doktor,  CentralbL 
f.  Gyn.  1898,  Nr.  27. 


Brit.  med.  J., 
April  22.  1893. 
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Xr. 


Operateur 


16.  Napier 

14.  Juli  1891 


17. 


18. 


19. 


20. 


Shai 


Lodemann 
(Hameln) 
11.  Januar  1892 


Indikationen 

und 
Bemerkungen 


Ausgang  für 


Mutter         Kind 


Quelle 


Plattes  Becken,     Heilung 
C.  V.  6*/8  cm. 

Rhachitisches 
Becken,  C.  v. 
6>/3  cm. 

Osteomala- 
cisches  Becken, 
Komplikation 
mit  rlacenta 
praevia. 


Picqnä  Grosses  Mvom, 

das  zurücKge- 
lassen  wurde. 

Fischer  Rh  achitisches 

Becken.  C.  diag. 
8,5  cm 


21.  Staude  Schon  einmal 

(Hamburg)  Sect.  Caes.   (cf. 

Deutsche  med. 
Wochenschr 
1891,  Nr.  41, 
I.  Fall). 

2.  Kam  doli r  Nicht  aufriebt- 

bareRetroversio 
uteri  gravidi. 

23.  Schneider        Allgemein  ver- 
engtes, nlattes 
und  leicnt 
schräg  ver- 
schobenes 
rhachii  Becken. 
C.  V.  6,5  cm. 

24.  Simon  C.  v.  7  cm. 


25.  Derselbe  C.  v.  7^/*  cm. 

26.  G.  M  i  t  c  h  e  11      Harte,  die  Kreuz 
beinhöhlung 
ausfallende  Ge 
schwulst. 
Fieber. 


Jahresber.  f.  Gynäkologie  n.  Qebnrtsh.  1893. 


lebend 


lebend 


»l. 

>» 

an  Perito- 
nitis 

t 

Heilung 

lebend 

>» 

1* 

tf 

tt 

>» 

»» 

S.  Litteratur. 

Lancet,  1892, 
(Januarjr-July)  S. 
auch  Litteratur 

Centralbl.  f.  Gyn. 
1893,  Nr.  24. 


Gaz.  m^d.  de  Paris, 
1893,  Nov.  9. 


Prager  med. 
Wochenschr.  1898, 
Nov.  13. 

Centralbl.  f.  Gyn. 
1893,  Nr.  34. 


New -York  Joum.  of 
Gyn.  1893.  March- 
April. 

Centralbl.  f.  Gyn. 
1893,  Nr.  46. 


München,  med. 
Wochenschr.  1893, 
Nr.  11. 

Ebenda. 

Amer.  Journ.  Obst. 
1893,  II.  Bd., 
pag.  520. 
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Nr. 


Operateur 


27.  Dohrn 
21.  XI. 


28. 


30. 


Löklein 
(Giessen) 


Derselbe 


Freund 
(Strassburg) 


31.  Bishop 


82. 

33. 

34. 
35. 
36. 
37. 


vondenBran- 
den 

Charles 
(Lüttich) 
Derselbe 
Derselbe 
Dudley 
Fester 


38.  Griff ith 

39.  Hubert. 
i  (Löwen) 


Indikationen 

und 
Bemerkungen 


Ausgang  für 


Mutter 


40.  jTolatschino 
I  (Charkow) 


Zwergin  (120  cm' 
gross).    AUg.     ! 
verengt,  rhach.' 
Becken.   C.  v. 
6»5  cm 


Narbenstenose 
der  Scheide  und 
unvollk.  Atresie 
des  Muttermun 
des.  Vorher  Ver 
such  d.  kÜDSÜ. 
Frühgeburt. 

Die  gleiche  Indi- 
kation. 

In  die  Scheide 
perforirtes  R^k- 
tum-Carcinom. 

? 


Beckenenge. 
? 

? 

? 

? 

Beckenenge,  ab- 
solute Indi- 
kation. 


Rhachitische 
Beckenenge. 
Beckenenge, 
Schulter  Jage; 
vergeblicher 
Versuch  der 
Wendung  und 
Dekapitation. 
ff{  Bockenenge,  Re- 
lat.  Indikation 


Kind 


Quelle 


Heilang 

lebend 

»1 

»» 

t 

(7,  Tag, 
Sepsis) 
Heilung 

t 

(7.  Tag) 
lebend 

t 

i> 

Heilung 

" 

»» 

I» 

»} 

1» 

»» 

? 

vorher  ab- 
gestorben 

V 

T. 

lebend 

>» 

? 

" 

" 

Max   Allert:  Ein 
Kaiserschnitt  mit 
glückl.  AusgEDg 
lür  Mutter  u.  Kini 
(Tamponade  der 
Uterinhöhle  nacb 
Dtthrssen). 
Königsberger 
Inaug.-Dissert. 
1894. 


Veröffentlicht 
von  Kayser, 
Zcitschr.  für 
Gebh.  u.  Gyn. 
Bd.  XXVII. 


VeröffenÜicbt  von 
Holländer, 
Arch.  f.  Gyn.. 
Bd.  XLIV,  1. 

N.  Am.  Joum. 
Homoeop.,  N.-Yori 
1893,  ^0-233, 

S.  Litteratur. 


S.  Litteratur. 


S.  Litteratur. 

Amer.  Joarn.  of 
Obstetr.  etc., 
August  1893, 
pag.  255. 

S.  Litteratur. 

S.  Litteratur. 


S.  Iwanoff, 
Litteraturverzeich- 

niss. 


Kaifeenohnltt. 
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Xr.!    Operateur 


41.  Tolatschinoff  Beckenenge,  Re« 


(Charkow) 

42.  Iwanoff 

I 

43.  Czyzewicz 


44. 


Derselbe 


Indikationen 

und 
Bemerkungen 


lat.  Indikation. 

Beckenenge,  ab 
sol.   Indikation. 

Osteomalacie,  zu- 
gleich Oopho- 
rektomia  dupl. 

Becken  enge, 
^Osteom  alacie?) 
Kel.  Indikation. 


Ausgang  für 


Mutter 


Heilung 


Kiud 


lebend 


l.,Boreliu8 


1.  Lndlam 

2.  .Stark 

I  (Sept.  1892) 

3.  Zinke 


4.Coe  (New- York) 
2.  Fall  26.  VII. 

I 
0.  T.  G.  Thomas 

;  (New-York) 
6.  iSlawjanski 

I  (St  Petersburg) 


1.  Schwarz 

(Fanfkirchen) 
12.  X.  1890 

2.  Derselbe 


Uterus-Ruptur 
bei  der  Geburt, 
Bauchschnitt. 
Uterusnaht. 


Anhang. 


Heilung 


Fälle    von    1892. 


23.  IV.  1891 


Beckenenge. 

Harter  Tumor 
der  hinteren 
Beckenwand. 

Beckenenge  (bei 
einer  Phthisica). 

35  Jahre.   Fibro- 
ma cervicis 
Uteri, 

Beckenenge. 

Allg.  verengt,  u. 
plattes  Becken. 
C.  V.  5—5,6  cm. 

Fälle    von 
Allgem.  verengt. 

u.  pl.  Becken. 

C.  v.  7,5  cm. 
Pelvis  obtecta. 

C.  V.  5  cm. 


Quelle 


S.  Iwan  off, 
Litteraturverz. 
Dgl. 

S.  Litteratur. 


Heilung 

t 
9.  Tag 

lebend 

Heilung 

0 

f» 

lebend 

ff 

»f 

»» 

t 

1891    un< 

i    1890. 

t 
(Sepsis 
2.  Tag) 

lebend 

(Sepsis 
3.  tag) 

it 

Heilung 

»» 

Hygiea  (Stockholm) 
1893,  252-268. 


S.  Litteratur. 
S.  Litteratur. 


S.  Litter.  u.  Am. 

Joum.  of  Obst. 

1893,  IL,  pag.  587. 
Amer.  J.  o.  Obst. 

1892,  IL,  pag.  466. 

Ebenda. 

Geburtsh.-gyn.  Ges. 
zu  St.  Petersburg 
28.  X.  1892. 


Centralbl.  f.  Gyn. 
1893,  Nr.  11. 

Ebenda. 


Centralbl.  f.  Gyn. 

1893,  Nr.  34. 


3.  Staude  Narbenstenose 

(Hamburg)  der  Scheide. 

9.  IX. 

Der  Litteraturbericht  enthält  noch  folgende  Fälle,  worflber  nähere  An- 
gaben nicht  zu  erlangen  waren,  von  Bigger,  Bronfoot,  Dune  an, 
Gallardo,  Herman,  Morisani,  Murillo,  Nori,  Rosner,  Swan, 
Varian,  Weschke,  Willis,  Worcester. 

Die  44  Fälle  der  Liste  ergeben  5  Todesfälle  =  11,3  °/o  Mortalität. 

43* 
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Bagger  (l)  machte  bei  einer  40jährigen  Primipara  mit  engem  Beeiden 
(Conj.  (liag.  6,5  cm?)  und  Vorfall  der  Nabelschnur  die  Wendung. 
Bei  der  Extraktion  riss  der  Kopf  ab.  Derselbe  liess  sich  mit  der  Zange 
nicht  entfernen;  ein  Kephalotrypter  war  nicht  bei  der  Hand,  deshalb 
Kaiserschnitt.  Uterusnaht  mit  vier  tiefen  Nähten  aus  Seide.  Im 
Wochenbett  Peritonitis.     Heilung.  (Leopold  Meyer.) 

Coe  (10)  spricht  zu  Gunsten  des  Kaiserschnittes  vor  Geburts- 
beginn. Die  Vortheile  dieser  Operation  der  Wahl  seien  für  den  Arzt: 
1.  die  beliebige  Festsetzung  der  Vornahme  zur  Tageszeit;  2»  die  Mög- 
lichkeit, alles  für  euie  Koeliotomie  Nöthige  gehörig  vorzubereiten ;  3.  der 
Ausschluss  jeglicher  Uebereilung  und  Weglassung  ^wichtiger  Detaik 
was  gerade  für  den  weniger  vorgeübten  amerikanischen  Arzt  von  Be- 
deutung sei;  für  die  Patientin:  1.  es  werde  ihr  das  lange  Warten 
auf  die  Operation  erspart;  2.  sie  kommt  gut  vorbereitet  zur  Operation 
ohne  unter  den  Shock  der  Geburts Vorgänge  zu  leiden;  3.  die  Asepsis 
lasse  sich  vollständig  durchführen. 

Coe  bringt  auch  eine  Liste  der  Kaiserschnitte  von  1882  bis  1893 
aus  New- York  und  Brooklyn:  23  Fälle  mit  3  Todesfällen  der  Mütter 
und  2  todtgeborenen  Kindern. 

Nachdem  Czyzewicz  (8)  einen  historischen  Ueberblick  über  den 
Kaiserschnitt  gegeben  und  sich  eines  Näheren  über  die  absolute  und 
relative  Indikationen  geäussert,  berichtet  er  über  folgende  drei  Kaiser- 
schnitte :  Im  ersten  Falle  war  das  Becken  osteomalacisch.  Conj.  diag.  7. 
Konservativer  Kaiserschnitt»  beiderseitige  Oophorektomie.  Komplikation: 
ein  koinmunizirender  Abscess  mit  der  Wunde  des  abgeschnittenen  recht«! 
Eierstocks.  Kind  lebt,  Mutter  am  23.  Tage  entlassen.  Im  zweiten  Falle 
(eine  20  jährige  Zwergin)  war  das  Becken  rhachitisch.  Conj.  diag.  7, 
Vera  5,5  cm.  Porro  mit  extrap.  Stielbehandlung.  Fieberloser  Verlauf,  Kinil 
lebt,  Mutter  nach  vier  Wochen  entlassen.  Im  dritten  Falle  stark  ver- 
engtes Becken,  anscheinend  osteomalacisch,  Conj.  diag.  10,  vera  7,8  cm, 
vorzeitiger  Wasserabfluss,  Konservativer  Kaiserschnitt,  Uteruscavum  mit 
Jodofonngaze  austamponirt.  Verlauf:  regelrecht  mit  Ausnahme  eines 
akuten  Bronchialkatarrhs.     Am  16.  Tage  entlassen,  Kind  lebend. 

(v.  SwiecickL) 

Everke  (18)  bespricht  sieben  von  ihm  ausgeführte  Kaiserschnitte 
und  ihre  Indikationen  (s.  frühere  Jahrgge.  d.  Jahresberichts).  Davon 
waren  zwei  Porro-Operationen,  einmal  wegen  Osteomalacie  mit  völliger 
Heilung  derselben,  das  andere  Mal  wegen  hochgradiger  Beckenenge  bei 
starkem  Fieber,  wobei  auf  ausdrücklichen  Wunsch  des  Ehemanns  der 
Uterus  mit  entfernt  wurde.     Letztere  Patientin  starb   am  fünften  Tage 
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p.  op.,  und  die  Sektion  ergab  als  Todesursache  Pleuritis  und  Pericarditls. 
Die  anderen  fünf  Operationen  waren  konservative  Kaiserschnitte  und 
zwar  war  die  Indikation  zu  dem  einen  ein  CoUummyom,  das  nach  Be- 
endigung der  Sectio  caesarea  von  der  Scheide  aus  mit  gutem  Erfolg 
enukleirt  wurde.  Die  übrigen  vier  wurden  wegen  Beckenenge  ausgeführt. 
Von  diesen  starben  zwei  an  Sepsis.  Von  den  sieben  Kindern  kamen 
drei  todt  zur  Welt. 

Femer  bespricht  Everke  die  Komplikation  von  Schwangerschaft 
mit  Myomen  und  Ovarialtiunoren,  von  denen  er  je  zwei  bei  bestehender 
Gravidität  entfernt  hat  Alle  vier  Frauen  überstanden  die  Operation, 
jedoch  trat  zweimal  Frühgeburt  bezw.  Abort  im  Anschluss  an  dieselbe  ein. 

Fester  (19).  28jährige  Ipara.  Tags  vorher  Kraniotomie  (nur 
diese)  durch  einen  anderen  Arzt.  Absolute  Beckenenge.  Frau  sehr 
erschöpft.  P.  135.  Fester  wollte  die  Porro-Operation  ausführen.  Sehr 
ungünstige  äussere  Verhältnisse.  Befinden  der  Frau  unter  der  Operation 
so  schlecht,  dass  F oster  sie  fast  verloren  gab,  den  Uterus  mit  fort- 
laufender Chrom-Katgutnaht  schloss,  die  Bauchliöhle  mit  heissem  Wasser 
ausspülte  und  die  Bauchnaht  rasch  beendete.  Während  dreier  Tage 
kein  Stuhl  trotz  Laxantien.  Sechs  Tage  lang  täglich  Ausspülung  des 
Uterus  mit  Sublimat  (!),  Entfernung  der  Bauchnähte  am  siebten  Tag  (!), 
Anlegung  eines  „Bauchkorsetts"  aus  Heftpflaster.  Entlassung  am 
17.  Tag  post  op. 

R.  P.  Harris  [briefl.  Mitth.  10.  Juli  1893]: 

Murdoch  üameron,  Glasgow,  verlor  seinen  9.,  11.  und 
15.  Fall  von  Kaiserschnitt,  dann  genasen  15  weitere  Fälle  nach- 
einander. 

R.  P.  Harris  (briefliche  Mittheilung  vom  1.  September  1893), 
die  letzten  21  Fälle  von  Kaiserschnitt  in  den  Vereinigten  Staaten  er- 
gaben 19  Heilungen  (ein  Todesfall  betraf  eine  Frau  mit  Plac.  praevia, 
rigidem  Cervix  und  7  tägiger  Geburtsdauer).  Alle  Kinder  wurden  lebend 
geboren.  Dagegen  26  Symphyseotomieen  mit  vier  mütterlichen  und 
sieben  kindlichen  Todesfällen. 

Später  (ö.  April  1894):  „Der  Kaisei-schnitt  per  se  ist  eine  Opera- 
tion von  verbal tnissmässig  geringer  Gefahr.  Ich  sah  davon  mehr  Frauen 
genesen  als  irgend  einer  in  Amerika  und  zögere  nicht,  sie  in  günstigen 
Fällen  zu  empfehlen:  thatsächlich  ist  keine  Frau  gestorben,  wo  ich  in 
der  Lage  war,  die  Prognose  gut  zu  stellen." 

H.  F.  Kayser  (30).  Eine  Hpara  mit  geringgradig  allgemein  ver- 
engtem Becken   hatte   in   der  ersten   durch  Kephalotrypsie   beendeten 


678  Geburtshilfe.    Geburtshilfliche  Operationslehre. 

Geburt  schwere  VerletzuDgen  der  Scheide  davongetragen,  die  zu  m^ 
—  später  durch  Operation  beseitigten  —  Blasen-Scheidenfistei  führten; 
in  ihrer  zweiten  Schwangerschaft  meldete  sie  sich  im  Beginn  des  neunten 
Monats  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt.  Durch  vier  Tage 
hindurch  wurden  alle  zur  Wehen-Erregung  üblichen  Mittel  mit  grosser 
Konsequenz  angewandt  und  sogar  zweimal  dabei  die  Chloroformnarko»e 
nöthig  befunden  (zur  Einlegung  eines  Bougies  und  zur  Cervixdilatadon 
mit  He  gar 'sehen  Diktatoren) ;  trotzdem  war  am  fünften  Tage  der 
Muttermund  erst  markstückgross  eröffnet  und  „wie  mit  Dannsaiten  zu- 
sammengeschnürt". Deswegen  Sectio  caesarea;  lebender  Knabe  von 
2100  g.    Glatter  Verlauf. 

Eine  andere  Frau,  hatte  von  ihrer  ersten,  die  Zuziehung  von  dm 
Aerzten  nothwendig  machenden  Entbindung  (Forceps,  todtes  Kind)  eine 
Blasen  Scheidenfistel  und  eine  Hamröhren-Scheidenfistel  mit  Atresie  dor 
Urethra  zwischen  beiden  zurückbehalten.  Sie  war  in  der  Giessener 
Klinik  mit  Erfolg  operirt  worden  und  machte  später  dort  noch  einmal 
einen  Partus  praematurus  (künstlich?)  im  sechsten  Monat  durch,  welcher 
trotz  der  Kleinheit  des  Kindes  wegen  hochgradiger  Narbenstenose  der 
Scheide  eine  Dckapitation  erforderte.  Von  dem  dringenden  Wunsche 
nach  einem  lebenden  Kinde  getrieben  stellte  sie  sich  in  ihrer  drittea 
Schwangerschaft  anfang  des  VII.  Monats  zur  Sectio  caesarea,  nachdem 
ohne  nachweisbare  Ursache  bereits  ausserhalb  der  Klinik  das  Fnichtr 
wassor  abgegangen  war.  Der  geringen  Grösse  des  Kindes  wegen  wurde 
jedoch  zunächst  Entbindung  per  vias  naturales  angestrebt  und  zur  An- 
regung der  Wehenthätigkeit  und  zur  Erweichung  der  narbigen  Scheide 
wurden  ^/4  —  V«  stündliche  warme  Karbol wasser-Irrigationen  verordflet, 
später  Jodoformgazetamponade;  beides  ohne  Erfolg.  Deshalb  25  Stun- 
den nach  Abgang  des  Fruchtwassers  Sectio  caesarea,  lebendes  Band  von 
1850  g;  jedoch  am  7.  Tage  Tod  der  Mutter  an  Sepsis  und  des  Kindes 
an  Lebensschwäche.  Der  Uterus  war  in  beiden  Fällen  nach  der  Ent- 
leerung mit  5-  resp.  3^/oigor  Karbollösung  ausgewischt  worden.  Kayser 
meint,  dass  in  beiden  Fällen  wegen  der  Gefahr  eines  Wiederauf- 
brechens  der  Fistel  für  die  Mutter  die  Sectio  caesarea  schonender  gewesen 
sei,  als  Entbindung  per  vias  naturales  mit  Dührssen 'sehen  Incisionen; 
ferner  konnte  man  eher  auf  lebende  Kinder  rechnen.  Von  einer  Vono- 
Operation  wurde  im  zweiten  Falle  abgejiehen,  um  der  nach  einem  leben- 
den Kinde  verlangenden  Frau  nicht  die  Möglichkeit  einer  nochmaligen 
Conception  zu  nehmen, 

Labusquiore  (32).  Anämisirung  der  Schnittgegend  durch  ein 
gegen  die  Uteruswand  aufgedrücktes,  sehr  langes  Hodge-Pessar;  nach 
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Entleerung  des  Uterus  seitliche  Kompression  der  Schnittwunde  durch 
die  beiden  Hände   eines  Assistenten    unter  Eversion  der  Schnittrander. 

(Dieses  Verfahren  ist  von  Murdoch  Cameron  auf  dem  Brüsseler 
Gvnäkologen-Kongress  bekannt  gegeben  worden.  Rasche  Incision  und 
rasche  Entleerung  des  Uterus  lassen  das  Pessar  wohl  entbehren.  Die 
seitliche  Kompression  ist  nichts  Neues.) 

Lodemann  (34).  39jährige  V-Gebärende  mit  hochgradiger,  seit 
acht  Jahren  bestehender  Osteomalacie.  24  Stunden  vor  der  Operation 
i^hr  heftige  Blutung,  die  durch  Tamponade  gestillt  wird.  Bei  Beginn 
der  Wehen  Operation,  die  zeigt,  dass  die  Nachgeburt  im  unteren  Uterin- 
.<egmpnt  sitzend  mit  dem  Rand  den  Muttermund  überragt.  Das  tief 
asphyktische  Kind  kann  nicht  zum  Leben  gebracht  werden.  Im  Wochenbett 
Temperatursteigerung,  herrührend  von  in  der  Scheide  zurückgebliebenen 
Tampons.     Nach  Entfernung  derselben  glatter  Verlauf. 

Schwarz  (48).  Zwei  Fälle  nach  Porro  und  zwei  mit  Erhaltung  des 
Uterus.  Fall  1 :  30  Jahre  alte  I  para  mit  allgemein  verengtem  Becken. 
D.  sp.  20  cm,  D.  er.  23,  C.  ext  15,  C,  d.  8,  C.  v.  6  cm.  Kind 
lebend,  I.  Schädellage.  Unter  strenger  Antisepsis  (der  Fall  stammt  aus 
(lern  Jahre  1887)  Eröffnung  des  Cavura  abdominis.  Hervorwälzen  des 
Uterus,  Umschlingung  desselben  mit  einem  Gummischlauch,  5  cm 
darüber  schleunige  Amputation  von  hinten  nach  vom,  darauf  Eröff- 
nung des  Uterus  durch  einen  Längsschnitt  auf  den  Amputationsschnitt, 
Extraktion  des  anfangs  etwas  asphyktischen  Kindes.  Der  Stumpf  wird 
mit  Seide  ligirt  und  mit  Peritoneum  überdeckt  Schluss  der  Bauch- 
wunde. Fieberfreier  Verlauf.  Am  9.  Tage  p.  op.  Entfernung  der 
Fäden,  am  21.  Tage  Entlassung  von  Mutter  und  Kind. 

Fall  2:  nach  Porro.  23  jährige  Ipara.  C.  v.  6  cm.  Kind  lebend, 
I.  Schädellage.  Operation  genau  wie  in  Fall  1,  nur  dass  statt  des  Gummi- 
echlauches  manuell  komprimirt  wird.  Wundverlauf  fieberfrei;  am 
14.  Tage  p.  op.  exit  letalis  an  doppelseitiger  eitrig-seröser  Pleuritis. 
Bei  der  Autopsie  Stumpf  vollkommen  verheilt  und  intakt 

Fall  3:  19  Jahre  alte,  blöde,  verkrüppelte  Ipara  mit  starker 
Rhachitis,  C.  v.  7,5  cm.  Kind  lebend  in  I.  Schädellage.  Nach  Er- 
öffnung des  Abdomen  wird  der  Uterus  hervorgewälzt,  die  Lig.  lata 
beiderseits  durch  einen  Assistenten  komprimirt  und  durch  einen  15  cm 
langen  Schnitt  der  Uterus  eröffnet  Kind  nicht  asphyktisch.  2  cm 
vom  Wundrande  (!)  wurde  die  Muskularis  in  ihrer  ganzen  Dicke  sammt 
Endometrium  in  */«  cm  (!)  weiten  Abständen  vereinigt,  dazwischen  noch 
oberflächliche  Nähte  und  schliesslich  darüber  Vernähung  der  Serosa 
uteri     Naht  der  Bauch  wunde  mit  Seide,  Verband.     Tod  am  folgen- 
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den  Tage   an  Sepsis ,   hervorgerufen   durch   das  Durchreissen  zweier 
Muskelnähte  und  dadurch  bedingte  Infektion  mit  Lochialsekret  (!!). 

Fall  4:  21  Jahre  alte  Ipara.  Beckenmaasse:  D.  sp.  24,  D.  er.  28, 
C.  ext.  14,  C.  d.  11  cm,  Lordose  der  Lenden  Wirbelsäule  und  dach- 
förmige Vorwölbung  des  unteren  Abschnittes  derselben.  Beckeneingang 
demzufolge  verkürzt  auf  5  cm,  Kopf  hochstehend  bei  IL  Schädellage 
und  nicht  zu  touchiren.  Operation  wie  im  vorigen  Falle,  nur  quere 
Eröffnung  des  unteren  Uterussegmentes  nach  Kehr  er,  sowie  Aus- 
wischen des  Cavum  uteri  mit  Sublimat  und  Drainage  nach  der  Scheide, 
Am  dritten  Tage  p.  op.  Tod  an  Sepsis,  als  deren  Ausgangsort  dk 
Autopsie  Phlebitis  mit  jauchigem  Zerfall  der  Venenthromben  ergiebt 
Ausserdem  Caries  der  drei  unteren  Lendenwirbel. 

Stark  (öl)  knüpft  an  eine  Bemerkung  von  Mitchell  (s.  Liste) 
an,  dass  er  die  Uteruswiinde  nicht  durch  tiefe,  sondern  nur  durch 
oberflächliche,  das  Peritoneum  allein  fassende  Nähte  vereinige.  Auch 
er  verwirft  tiefe  Nähte  der  Muskularis,  da  diese  sich  von  selbst  an- 
einanderlege  (!)  und  die  tiefen  Nähte  eine  Infektionsquelle  für  die  Bauch- 
höhle bilden  könnten  (!),  indem  sie  eine  Art  Drainage  (von  der  Uterus- 
höhle)  darstellten. 

(NB.  dass  Stark  einen  Kaiserschnitt  gemacht,  die  Uteruswunde 
durch  eine  tiefe  fortlaufende  Seidennaht  (!)  und  Lembert'sche  Nähte 
vereinigt  und  —  am  9.  Tage,  wahrscheinlich  durch  partielles  Aufgehen 
der  Uterus  wunde,  verloren  hat  Solche  Operateure  mmnt  wohl  Coe 
(s.  pag.  676),  wenn  er  davon  spricht,  dass  in  Amerika  so  viele  „Tyros** 
und  mit  Koeliotomien  nicht  vertraute  Aerzte  Kaiserschnitte  machten. 

Daher  möge  es  hervorgehoben  werden,  dass  in  der  Diskussion 
Zinke  für  strenge  Einhaltung  der  bewährten  Technik  plaidirte.) 

Staude  (52)  will  durch  die  mitgetheilten  Fälle  hauptsächlich  beweisen, 
dass  es  nicht  nöthig  sei,  sich  bei  Anlegung  der  Uterusnaht  streng  an 
die  Vorschriften  Sang  er 's  zu  halten,  sondern  dass  dne  gute  eero- 
muskuläre  Naht  (in  Abständen  von  Va  cm  werden  20 — 30  tiefe  Seiden- 
nähte gelegt)  vollkommen  genüge,  wie  dies  auch  die  Resultate  anderer 
Operateure,  wie  Fritsch,  Löhlein,  Fränkel  bewiesen.  Er  führt 
einen  Fall  nach  Porro  an,  zwei  mit  Erhaltung  des  Uterus,  darunter 
eine  Patientin,  bei  der  die  Sectio  caesarea  zum  zwdten  Male  gemacht 
wurde. 

Fall  1:  Schwangere  mit  vollkommenem  Verschluss  der  Vagina 
durch  eine  1  cm  dicke  Scheidewand  ohne  Oeffnung  im  oberen  Drittel 
der  Scheide.  Angesichts  einer  eigenen  und  der  Erfahrung  anderer 
Operateure  bei  Stenosen  wird  beschlossen,  nicht  das  Geburtshindemiäs 
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zu  heben  und  per  vias  naturales  zu  entbinden,  sondern  die  Sectio 
caesarea  zu  machen,  zu  drainiren  und  hinterher  eine  normale  Vagina 
herzustellen.  Kind  in  I.  Schädellage,  lebt  Nach  Eintritt  von  Wehen 
Bauchschnitt,  Hervorwälzung  des  Uterus,  Umlegen  eines  Gummi- 
schlauches, Incision  des  Uterus  und  rasche  Extraktion  eines  lebenden 
Kindes,  worauf  Entfernung  derPlacenta.  Dann  wird  ein  dicker  Nuss- 
baum 'scher  Troikart  durch  das  Septum  gestossen  und  nach  der  Vagina 
drainirt  Auswaschung  des  Uterus  mit  Chlorwasser,  22  die  Decidua 
mitfassende  tiefe  Seidennähte,  supraperitoneale  Katgutnaht,  Bauchnaht, 
Verband.  Im  Verlaufe  leichte  Temperaturerhöhungen  bis  38,9^  C, 
mehrmaliger  Wechsel  des  Drainrohres,  bis  endlich  nach  ca.  7  Wochen 
die  Erweiterung  der  Vagina  vorgenommen  wird  mit  Tupelostiften  und 
Bozeman'schen  Vaginaldilatatoren.  Bei  der  Entlassung  nach  drei 
Monaten  Aufenthalt  (inkl.  Operation)  Scheide  normal. 

Fall  2  nach  Porro:  IVpara  mit  allgemein  verengtem  rhachitischem 
Becken  und  Exostosenbildung.  Lebendes  Kind  in  Schädellage.  Opera- 
tion genau  wie  Fall  1,  nur  dass  der  Uterus  abgetragen  und  nicht  drai- 
nirt wird.  Extraperitoneale  Stumpfbehandlung.  Fieberfreie  vollkommene 
Heilung  nach  fünf  Wochen. 

Fall  3:  Patientin  hat  schon  ein  paar  Jahre  vorher  eine  Sectio 
darchgemacht.  T3rpische  Operation  wie  in  den  vorhergehenden  Fällen. 
Uterus  wird  in  der  Narbe  des  früheren  Schnittes  incidirt,  wobei  sich 
keine  Spur  der  früheren  Seidenfäden  findet.  Lebendes  Kind.  28  tiefe, 
die  Decidua  mitfassende  Nähte  und  8  oberflächliche,  tiefe  Bauchnaht 
mit  Seidenknopfnähten,  oberflächliche  fortlaufende  Katgutnaht.  Beak- 
lionsloser  Verlauf,  Entlassung  in  der  fünften  Woche.  Aeusserst  be- 
merkenswerth  ist  die  vollkommene  Resorption  der  beim  ersten  Male 
gelegten  mehr  als  20  Seidennähte. 

Wettergren  (56)  führte  den  konservativen  Kaiserschnitt  (nach 
Sänger)  bei  einer  86jährigen  Primipara  aus  wegen  eines  engen  Beckens 
(Conj.  V.  6,75),  das  mit  einem  intraligamentös  entwickelten  Cervikalmyom 
komplizirt  war,  ca.  40  Stunden  nach  Anfang  der  Geburt,  17  Stunden  nach 
Abgang  des  Fruchtwassers  und  nachdem  vergebliche  Zangenversuche 
von  anderer  Seite  zu  Hause  vorausgegangen  waren.  Geringes  Fieber. 
Kind  lebend.  Tod  am  vierten  Tag.  Zwei  Serosanähte  hatten  durch- 
g<?9chnitten;  Nahdinie  ganz  fest  (alle  Nähte  von  Seide),  undurchgängig. 
Wundflächen  nicht  verklebt.  Deutliche  Zeichen  von  Peritonitis.  Verf. 
ist  geneigt,  zu  glauben,  dass  die  Todesursache  nicht  Peritonitis,  sondern 
Chloroformnachwirkung  sei,  ohne  genügende  Gründe  für  diese 
Anschauung  anführen  zu   können.     Mikroskopische  Untersuchung  der 
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Organe  fehlt.  Die  Narkose  dauerte  zwei  Stunden;  125  g  Chloroform 
wurden  verbraucht.  Das  Cervixmyom  mass  8  X  4  cm,  war  mit  der 
Gebärmutter  nur  lose  verbunden,  lag  völlig  extraperitoneal  im  Becken- 
zellgewebe. (Leopold  Meyer.) 
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Liste  von  Porro-Operationen  (nebst  Modifikationen)  ans  dem  Jahre  1893. 


Nr.      Operateur 


Indikationen 

und 
Bemerkungen 


1.  Menge 
I  6.  VIII. 
(Univ.-Frauen- 
klin.  Leipzig.) 


2.  Zweifel 
30.  III. 


Thomas  H. 
Morse 
(Norwich) 

Nicolas  Whist- 
ler Golaban 


Cnllingworth, 
C.  J.,  (London) 

Bossi 


7. 


10. 


Dekauski 


Ikeda 
(Fukuoka, 
Japan) 
29.  Mai  1892 

Carsten 


Voigt 


Hvdroceohalus. 
Kupt.  Uteri. 
Mutter  pulslos 
unter  der  Ope- 
ration. 


Carcinoma  Cer- 
vicis  (Exstir- 
pation  d.  Cervix 
von  d.   Vagini 
aus). 

Eingeklemmte 
Dermoidcyste. 
Tetanus  Uteri. 


Carcin.  cerv. 
Uteri 

Rupt.  Uteri 
(Frucht  in  die 
Bauchhöhle  aus- 
getreten. — 
Stumpf  ver- 
senkt). 

Osteomalacie 
(Operation  in 
der  Schwanger 
Schaft). 

Narbenstenose 
der  Scheide. 
Lange  Scheiden- 
ruptur. 

? 

Ein  das  kleine 
Becken    ausfül- 
lendes Cervikal- 
myom. 


Ausgang  für 


Mutter  Kind 


t 

sofort 
nach  d. 

Oper. 
Anämia 
univers. 

Heilung 


t 
5.  Tag 

Heilung 


t 

ante 

Operation. 


t 
8  Tage 
p.  op. 
Nabel- 
infektion 

t 
(vorher) 


lebend 


lebend 


Quelle 


Persönliche  Mit- 
theilung. 


dto. 
Frau  t  3  Monat« 
später  an  Carcioom- 
recidiv. 

Brit.  med.  Joam. 
1893,  Febr.  11. 

Dubl.  Joum.  XCVT. 
Nov  .1893,  pag.  375. 

g^ach  d.  med. 
ibliogr.  von 
Schmidts  Jahr- 
bttchem.) 

Lancet  IL  23., 
pag.  1882,  Des. 
1893. 

S.  Litteratnryer- 
zeichnias. 


dto. 


Centralbl.  f.  Gyn. 
1893,  Nr.  46. 


Med.  record  1893, 
Juli  1. 

Mfinchener  med. 
Wochenschr.  1893 
Nr.  22. 
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Nr.     Operateur 

Indikationen 
und 

Ausgang  für 

Quelle 

11. 

1 

Bemerkungen 

Mutter 

Kind 

Ifialdwin 

Uteruaruptur. 

t 

New- York  Journ.  of 
gyn.  and  obstetr. 
1898,  Mai-Aogust. 

12.  Holland 

op.  27.  1.  1893 

Myomata  Uteri. 

Heilung 

asph.  geb. 

Brit.  med.  Journ. 
18.  III.  1893. 

13.  Halliday 
Croom 

1 

Eklampsie  (I-p. 
Hypertro- 
phischer rigider 
Cervix,  enge 
Vagina). 

nach  6 
Standen 

lebend 

Med.  Press  and 
Circular,  March 
1893. 

14. 

Seeligmann 

Osteomalacie. 
C.  V.  5Vi— 6  cm. 

Heilung 

»» 

Centralbl.  f.  Oyn. 
1893,  Nr.  28. 

15. 

Larson 

Zwergin  von 
143,5  cm  Höhe. 
C.  v.  4  cm. 
Unstillbarkeit 
der  Blutang  aas 
dem  Uteras. 

*> 

»» 

Med.  chronicle  1892, 
Dezember. 

16. 

Lubac 

En^es  Becken 
mit  C.  V.  4  cm. 

>f 

nach 
Vs  Std. 

Gaz.  des  höpitauz 
1893,  Nr.  71. 

17. 

Frascani 

Osteomalacie. 
Versenkung  and 
Inversion  des 
Stumpfes. 

f* 

lebend 

Ann.  di  Ost.  e  Gin. 
1892,  Nr.  8. 

18. 

Lwow 

Osteomalac. 
Becken. 

fi 

)) 

St  Petersb.  med. 
Wochenschr.  1893. 
Russ.  Litt«ratnr 
Nr.  4. 

19. 

RosRa 
(Klinik  von 
Rokitansky's, 
Graz) 

dto. 

(Darm- 

occlusion, 

15.  Tag 

p.  0.) 

ff 

Wien.  klin. 
Wochenschr.  VI, 

Nr.  16. 

20.  de  BÖTe 

Extreme  Becken- 
enge 

t 

? 

Revue  m^d.,Louvain 
1892/93,  pag.  483. 

21.  von  Ott 

? 

Heilung 

lebend 

S.  Litteraturver- 
zeichniss. 

22.  Hob 80 n 

Myom 

f> 

M 

dto. 

23. 

Herman 

M^oma  fundi 
Uteri,  im  Klein- 
becken einge- 
keilt. 

t 
nach  4  St. 

t 

cf.  Litteraturverz. 
u.  Referat. 
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Nr. 

Operateur 

Indikationen 

und 
Bemerkungen 

Ausgang  für 

Quelle 

Mutter 

Kind 

24. 
25. 

Czyzewicz 
Brodtkorb 

Rhacb.  Zwergin. 

Ankyl.  schrftg- 
verengfc.  Becken. 

Heilung 

lebend 

(vor  der 
Operat.) 

S.  Refer.  S.  676. 
cf.  Litteratur. 

Zasammen  25  Fälle  mit  7  Todesf&llen  =  28  ^/o  Mortalit&t. 


1.  Gourant 


Narbige  Striktnr 
und  Fistelbil- 
dung in  den 
weichen  Ge- 
burtawegen   bei 
Abort  im 
V.  Monat. 


Anhang. 
Heilung 


Fötus     I  Centralbl.  f.  Gjn. 
macerat.  >    1893,  Nr.  4S. 
22  cm  lang 


Fälle  aus  früheren  Jahren. 


3. 


Günther 

(1892) 

Smith,  Mary, 
Almirq 

(1892) 

Uaude 
(Hamburg) 
27.  XI.  1892 

Schwarz 
(Fünfkirchen) 

1887 

Derselbe 
(26.  1.  1890) 


Myers 
(Fort  Wayne) 
27.  VIII.  1892 


Allgem.  vereng- 
tes Becken  mit 
Exostose 

Allg.  verengt. 

B.  Absol.  indik. 

C.  V.  6  cm. 

dto. 


22jährige  rhachi 
tische  Zwergin. 


Heilung 

lebend 

)} 

? 

tt 

lebend 

it 

•» 

(14.  Tag 

)( 

p.  op. 
Pleuritis). 

Heilung 

»♦ 

Berl.  Diss.  1892. 
(Schade.) 

Amer.  J.  o.  0.  Jan. 
1893.     102-104. 


Centralbl.  f.  Gyn. 
1893,  Nr.  34. 


Centralbl.  f.  Gyn. 
1893,  Nr.  11. 


Ebenda. 


Amer.  Joum.  o.  0. 
1892,  pag.  933. 


Der  Litteraturbericht  enthält  noch  folgende  Fälle,  worüber  nähere  An- 
gaben nicht  zu  erlangen  waren,  von  Bald a ssara,  Fullerton,  Jakowlew, 
Lowson,  Marstone,  Morse,  Price-Clegg,  Ramdohr. 
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Brodtkorb  (5)  führte  einen  Porro'schen  Kaiserschnitt  bei  einer 
33jährigen  Erstgebärenden  wegen  Beckenenge  aus.  Nach  einem  Fall 
im  neunten  Jahre  entstand  eine  langdauemde  Entzündung  der  Knochen 
der  rechten  Beckenhälfte  (Hüftgelenk  frei).  Die  Beckenmaasse,  die  erst 
nach  völliger  Heilung  der  Patientin  genommen  wurden  und  die  aus- 
führlich mitgetheilt  werden,  machen  es  äusserst  wahrscheinlich,  dass 
Verf.  ein  Naegele'sches  Becken  vor  sich  gehabt  hat.  Ferro  wurde  wegen 
langer  Geburtsdauer  und  wiederholter  Entbindungsversuche  gewählt. 
Im  Wochenbett  Parotitis,  sonst  glatte  Heilung,  Kind  schon  vor  der 
Operation  gestorben.  (Leopold  Meyer.) 

Courant  (8).  37  Jahre  alte  Patientin ,  die  in  Folge  vorher- 
gegangener operativer  Entbindung  eine  Blasenscheidenfistel  sowie  eine 
Verengung  der  Vagina  durch  Narbenstränge  davongetragen  hat.  Nach 
zweimaliger  Fisteloperation  vorübergehend  Kontinenz.  Unter  Wieder- 
eintreten von  Harnträufeln  zweimal  Abort.  Das  erste  Mal  im  zweiten 
Monat  gelingt  es,  das  Ei  manuell  zu  entfernen.  Das  zweite  Mal  im 
fünften  Monat  muss  nach  vergeblichen  Versuchen,  die  narbige  Striktur 
tier  Vagina  durch  Erweiterung  und  Incision  für  den  Durchtritt  des 
Fötus  zu  dehnen,  die  Porro'sche  Operation  gemacht  werden,  die  in 
typischer  Weise  ausgeführt  wird.  Verlauf  günstig,  höchste  Temperatur 
am  Abend  des  fünften  Tages  38,5.  Nach  Anfrischung  und  Schliessung 
der  Oeffnung  im  Scheidengrunde,  durch  die  der  Harn  träufelt,  vor- 
genommen von  Fritsch,  wird  Patientin  geheilt  und  ohne  Beschwerden 
entlassen. 

Herman  (14).  36jährige  Frau,  seit  ca.  10  Stunden  in  der  Ge- 
burt. Frucht  abgestorben.  Puls  140.  Ein  Fibrom  des  Fundus  hatte 
diesen  im  Kleinbecken  festgehalten,  der  Knickungswinkel  sprang  als  ein 
mächtiges  Septum  in  die  {^-förmige  Uterushöhle  vor.  Bei  der  Amputa- 
tion des  Uterus  wurden  daher  Cervix  und  Fundus  in  die  Ligatur  ge- 
fasst.    Tod  vier  Stunden  post  operationem. 

Ikeda  (16).  29  jährige  Hpara,  mit  hochgradiger  narbiger  Stenose 
der  Vagina,  herrührend  von  einer  zwei  Jahre  vorher  erfolgten  Zangen- 
gebart Wird  zwei  Tage  nach  Wehenbeginn  und  Blasensprung  sehr 
koUabirt  in  das  Krankenhaus  gebracht.  Temperatur  nach  der  Aufnahme 
39,3^  C.  bei  138  Pulsen.  Fötus  lebt,  Herztöne  150,  links  vom  Nabel. 
Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  sich  oberhalb  der  Stenose  an  der 
rechten  Vaginal  wand  eine  tief  ins  Scheidengewölbe  reichende,  lange 
Ruptur.  Missfarbiger,  übelriechender  Ausfluss.  Abends  9  Uhr  Opera- 
tion: Nach  gehöriger  Desinfektion  langer  Schnitt  in  der  Linea  alba, 
HerauBwälzung  des  Uterus,  dessen  unteres  Segment  emphysematos  und 
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8ehr  blutunterlaufen  ist  Daher  wird  bedchlossen,  nach  Porro  zu  ope- 
riren.  Schnitt  vom  Fundus  uteri  bis  nahe  an  das  untere  Uterinseg- 
nient,  der  etwas  die  Placenta  trifft  Extraktion  eines  schwächlichen, 
leicht  asphyktischen  Mädchens.  Blutung  wird  beherrscht  durch  ^neii 
um  den  Uterus  gelegten  Gummischlauch.  Darüber  quere  Abliagung 
des  Uterus  und  Fixirung  des  Stumpfes  mittels  Klammer  in  dem  unteren 
Wundwinkel.  Schluss  der  Bauchwunde  durch  tiefe  und  oberflächliche 
Seidensuturen,  aseptischer  Verband.  Am  dritten  Tage  p.  op.  Kollaps, 
der  durch  Wärmflaschen,  Kampfer,  subcutane  Kochsalzinfusion  gehoben 
wird.  Am  neunten  Tage  Temperatur  42^  Puls  160,  um  den  Stumpf 
putrides  Sekret  Temperatur  sinkt  allmählich.  Am  14.  Tage  Abfallen 
des  Stumpfes.  Nach  44  Tagen  wird  Patientin  geheilt  mit  lebendem 
Kind  entlassen. 

Rossa  (29)  vernähte  den  Stumpf  und  befestigte  ihn  im  unteren 
Winkel  der  Bauchwunde  intraparietal  mit  Offenlassung  der  letzteren 
an  betreffender  Stelle.  Verlauf  in  den  ersten  14  Tagen  günstig,  dann 
plötzliches  Einsetzen  von  Erscheinungen  von  Peritonitis,  bezw.  Darm- 
occlusion  und  Exitus.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  Adhäsion  dniger 
Dünndarmschlingen  an  der  Stelle,  wo  der  Stumpf  mit  dem  Peritoneum 
der  vorderen  Bauchwand  vernäht  war  und  Achsendrehung  einer  der 
adhärenten  Darmschlingeu  um  180®. 

Seeligmann  (30).  37  Jahre  alte  VII para  mit  exquisiter  Osteo- 
malacie.  Beckenmaasse  D.  sp.  24,5,  crist  31,  troch.  32,  C.  ext.  19  cm. 
Die  Schwangerschaft  in  der  34.  Woche.  Kind  in  Schieflage,  Kopf 
rechts,  Bücken  vorn,  lebt  Operation  nach  Porro  mit  extraperitonealer 
Stumpfbehandlung.  Heilung  p.  prim.  Sechs  Tage  p.  op.  Anlegung 
von  zwei  Volkmann  'sehen  Schlittenzugverbänden  mit  Gegenzug  unter 
den  Armen.  Stärkste,  durch  Sandsäcke  bewirkte  Belastung  an  der 
linken  unteren  Extremität  9^2  Pfd.,  an  der  rechten  11^2  Pfd.,  unter 
den  Annen  11 '/4  Pfd.  Verband  bleibt  acht  Wochen  liegen.  Danach 
folgendes,  sehr  bemerkenswerthes  Resultat  Grössenzunahme  der  Frau 
18  cm.  Rechte  untere  Extremität  vorher  in  Folge  Fraktur  um  5  cm 
verkürzt,  jetzt  fast  gleich  lang  wie  die  linke.  Die  früheren  Schmerzen 
in  den  Knochen  und  Gelenken,  sowie  die  Anschwellungen  der  letzteren 
ganz  geschwunden.  Beckenein-  und  ausgang  weiter  geworden,  Conj. 
diag.  hat  um  1  cm  zugenommen,  die  Kyphoskoliose  der  Brustwirbel- 
säule fast  ganz  ausgeglichen,  ebenso  die  vorher  vorhandene  Lenden- 
lordose. 
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med.  Blätter,  Nr.  10,  pag.  149—151.  d)  Wiener  klin.  Woch.,  9.  Juni, 
pag.  168.  e)  Sitzungsprotokolle  der  Wiener  geb.- gyn.  Ges.  für  1893. 
f)  Verbandl.  des  V.  Kongresses  der  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  zu  Breslau. 

127.  Schwarz,  Fr.,  a)  Zwei  Symphyseotomien.  Centralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  5, 
pag.  83.  b)  Beitrag  zur  Sympbyseotomie.  Centralbl.  f.  Gyn.  1894,  Nr.  19, 
pag.  452. 

128.  Schwarze,  Ueber  Sympbyseotomie.  (Theoretische  Abhandlung.)  Berliner 
klin.  Wochenschrift,  Nr.  8  u.  9. 

129.  Smyly,  Brit.  Med.  Journal  1892,  3.  Dez.,  pag.  1251,  und  1893,  29.  April 
Nr.  1687,  pag.  885. 

130.  Spinelli,  Les  r^saltats  de  la  sympbyseotomie  antiseptique  ä  Töcole  obst 
de  Nftples.    Annales  de  Gyn.,  Janvier. 
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131.  S Pringle,  Montreal  med.  Joum.,  7.  January,  pag.  487^-489.  (Ein 
eigener  Fall.) 

132.  S ta  d tf  el  d ,  Et  Tildf&lde  af  Sinfisiotomia  ander  Fadslen.  Hosp.  Tideode  4. 
R.,  5.  Jannar,  pag.  149.  —  Bibl.  f.  Lägevid.,  Bd.  YII,  2.  Apnl,  pag.  89 
bis  97;  8.  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  40,  pag.  941. 

183.  Byron  Stanton,  Syinphysiotomy  (read  before  the  Obst.  Soc.  of  Citi- 
cinnati,  16.  Mftrz  1893).  Siehe:  Amer.  Jonm.  of  Obst,  Sept,  pag.  403 
bis  405. 

134.  Stroganow,  Vorl.  Mitth.  über  seine  Thierexperimente  behufs  Sjm- 
physeotomie  mit  bleibender  Erweiterung  des  Beckenringes.  S.  Wratscli 
1894,  Nr.  1,  pag.  24  ff.  (Diskussion  im  russischen  Aerztekongress  [gjo. 
Sektion]  in  Petersburg,  Dezember.) 

185.   Sutugin,  (spricht  sich  ibidem  gegen  die  Symphyseotomie  aus). 

136.  Taylor,  Symphysiotomy.    Lancet  Clin.,  Juni,  pag.  645. 

137.  Te liier,  Contribution  ä  Tötude  de  la  symphyseotomie.  üne  Operation 
suirie  de  mort  de  la  mdre.  Examen  et  mensuration  du  bassin.  Saccus 
pour  Tenfant.  4  kil.  250  gr.  au  moment  de  la  naissance.  Annales  de 
Gyn.,  Avril,  pag.  321—334. 

138.  Tollsier,  A.,  (?)  £tude  photographique  des  effets  de  la  symphys^tomie. 
S.  Kongress  in  Rom  1894. 

139.  Tr^pant,  Die  Symphyseotomie.  Revue  g^n^r.  de  m^d.  de  chir.  et  d'Obst 
Nr.  48.  —  Siehe  Referat:  Centralbl.  f.  Gyn.  1894,  Nr.  19,  pag.  472. 

140.  Treub,  Over  symphyseotomie.  (Eigener  tödlich  für  die  Mutter  endigender 
Fall  —  Verblutung.)  (Overgedrukt  uit  het  verslag  der  Vergadering  von 
24.  December  1892  der  Nederlandsche  Gyn.  Vereeniging.  Nederl.  Tijd- 
schrift  voor  Verloskunde.) 

141.  Valentine,  Eco  di  osp.    Napoli,  Bd.  I,  pag.  81—85. 

142.  Varnier,  a)  Historique  de  la  Pelvitomie.  Annales  de  Gyn.,  Fevrier, 
pag.  89—109.  b)  Le  Bilan  de  la  symphyseotomie  renaissante  au  31  Mars. 
Annales  de  Gyn.,  Avril,  pag.  241—308  (mit  Tabelle  von  60  Operationen 
vom  1.  Februar  1892  bis  März  1893),  pag.  335.  c)  Sur  rapplication  du 
forceps  au  detroit  sup^rieur  r^tr^ci,  en  particulier  dans  ses  rapports  svee 
la  symphyseotomie.  Annales  de  Gyn.,  Avril,  pag.  345—355 ;  —  s.  auch  Reme 
pratique  d*Obat.  et  de  pediatr.,  Paris,  Bd.  IV,  pag.  78—94.  d)  Reflexions 
sur  Toperation  de  Tellier.  Annal.  de  Gyn..  Avril.  e)  Des  causes  de 
la  mortalite  matemelle  et  foetale  dans  la  symphyseotomie.  (Annales  de 
Gyn.,  Novembre,  1893,  pag.  872— 383.)  [Polemisch  gef&rbte  Schrifly  be- 
ruhend auf  Enthusiasmus  für  die  Symphyseotomie  und  Aufregung  fiber 
die  zurückhaltende  Haltung  v.  Winckers  gegenüber  der  .guten  fran- 
zösischen Statistik*.] 

143.  de  Vos,  W.  L.,  Jets  over  symphyseot.    Nederi.  Weckbl.  Bd.  I,  pag.  24. 

144.  Wa Icher,  Bedenken  gegen  die  Symphyseotomie.  Centralbl.  f.  Gyn. 
No.  25.  pag.  584. 

145.  Wohle,  Die  Symphyseotomie  und  ihre  wissenschaftliche  Begründung. 
(3  Operationen  Leopol  d*s  und  fleissige  Leichenezperimente  bei  Fixation 
des  Kreuzbeines  durch  Schrauben  an  einen  Pfosten.)  —  Arbeiten  aus  der 
Königl.  Frauenklinik  in  Dresden.  Bd.  I,  Leipzig,  pag.  843^388. 
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146.  Wickhoff,  Zur  Verwendung  der  Symphyseotomie  bei  Operationen  an 
der  Harnblase.  (Experimentelle  Leichenstudien,  die  in  der  Folge  Schauta 
veranlassten  die  Symphyseotomie  bei  einer  Blasenscheidenfisteloperation 
yersucfasweise  zu  erproben.)  Wiener  klin.  Wochenschrift.  Bd.  II,  16.  März, 
pag.  125.  Referat:  Therapeut.  Wochenschr.  August 

147.  Wilson,  Reynold,  Recent  surgical  advances  and  their  relation  to  con- 
servativ  obstetrics.  —  Symphyseotomy  and  Caesarean  Sections  in  Con- 
tracted  Pelvis.    Amer.  Journ.  of  Obst.  Nov.  pag.  648—657. 

148.  Wiridarsky,  Beschreibung  der  zweiten  durch  v.  Ott  in  Petersburg 
ausgefQhrten  Symphyseotomie.  Wratsch  1894,  No.  2,  pag.  60.  Sitzber. 
der  geb.-gyn.  Ges.  vom  30.  Dez.  und:  J.  f.  Greb.  u.  Fr.  (Russisch)  1894. 
pag.  23—27. 

149.  Zinke,  A  case  of  Symphysiotomy.  Amer.  Journ.  of  Obst.  October. 
pag.  588.    Transact.  of  the  Obst.  Soc.  of  Cincinnati.  18.  May. 

150.  Zweifel,  a)  Die  Symphyseotomie.  Leipzig.  (Otto  Wigand)  und: 
Schmidt*s  Jahrb.  der  in-  u.  ausl.  Medizin.  Jahrg.  1893.  Bd.  238.  No.  5. 
pag.  197 — 217.  (Bericht  über  seine  12  ersten  Operationen,  b)  Referat  im 
V.  Kongress  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  zu  Breslau. 

151.  Diskussionen,  a)  Soc.  obst.  gyn.  de  France.  (Lepage,  Queirel, 
Te liier,  Varnier,  Maygrier,  Budin,  Guöniot,  Fochier,Pinard, 
Bar.)  Siehe  Annales  de  Gynecol.  et  d'Obst.  Avril.  b)  V.  Kongress  der 
deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  zu  Breslau.  (Zweifel,  Leopold, 
Chrobak,  Frommel,  Fehling,  Dührssen,  Dohrn,  Schauta, 
Olshausen,  Koffer,  Baumm,  Swiecicki,  Saenger,  H.  W. 
Freund,  Küstner,  Frank,  Wiener,  Bumm,  Neugebauer, 
V.  W in  ck e  1.)  c)  Wiener  geb.-gyn.  Gesellschaft.  Siehe  Centralbl.  f.  Gyn. 
(Sitzung am  16. Mai.  v. Dittel,  Regnier,  G.Braun,  Koffer,  Breus, 
R.  Y.  Braun,  Herzfeld,  Schauta,  mit  vielen  interessanten  Details, 
sowie  auch  folgende  Sitzungen),  d)  St.  Petersburger  Kongress  russischer 
Aerzte  im  Dezember.  Siehe  Wratsch  1894.  (Phae  nomenoff,  Koczot- 
kow,  Dimant,  Lebedjew,  Sutugin,  Lazarewitsch,  Pace- 
witsch,Mironow).    e)  Kongress  in  Rom  1894.  April. 
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Nengebauer:  Yerzeichniss  d^ 
Nachtrag  zu  den  im  vorigen  Jahrgänge  dieses  Werk^ 


Nummer 

und 

Operateur 


I* 


Alter 

der  Operirten 

und  frühere 

Geburten 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


Seit 

Geburlflbeginn 

verflonen 


Eingriffe  |' 
vor  der  ?  ^ 
Operation 


81.  Coggin     (in 
Alabama) 


Fritsch 
(Breslau)  (I) 


12.  III. 
in  der 
Privat- 
praxifl. 

20.  IX. 


83.  Pasquali 
(Rom)  (I) 


84.  Stadtfeld 
(Kopenhagen) 


85.  Pa8quali(n) 


23j.  Ip. 


36j.  rachit. 
VI  p.  5  todt- 
geboreneKin< 
der :  1  mal 
Perforation, 
2mal  Zange, 
Imal  Wend- 
ung, das  4 
Kind  spontan 


Engea  Becken 


C.  diagonal 
0|75  cm 


10.   X. 


2.  XI. 


28.  XI 


23j.  Ip. 


20j.  Ip. 


29j.  Ip. 


Skoliose,  Ba- 
ohitia  C.  v. 
70. 

Plattes  nicht 
räch.  Becken 
C.  V.  8,5. 


Plattes  räch. 
Becken  €.  v. 
75 


16  Stunden 


19.  IX.  Wehen 
beginn 


Zangen  venock  isüi 


Zangen  vennd} 


12  Stunden 


3Vi  Tage 


Künsd.  Froh-    ! 
gebnrt      am 
268.  Tage 

Versuch     mitSd* 
Simpsona 
Aohaenxag-   ; 
sänge 


10  Stunden 


Zange 


Symphyteotomie. 
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finphyseotomieii  für  1892. 

eammengestellten  80  Symphyseotomien  für  1892. 


•     Geburteh. 

Ausgang  für 

1     Eingriffe 
1     nach  der 
S     Operation 

Folgen 

Bemerkungen 

Quelle 

Mutter 

Kind 

Id  Zange 

genesen 

lebend, 

Glatte  HeUuDg 

Diastase  bei  For- 

nach briefl.  Mitth. 

Knabe, 

ceps  7  cm 

durch  Harris. 

ll'/«  Pfd. 

schwere 

yi 

todt,3400g, 

Diaatase  MVs 

4.-7.  Tag  Fieber 

nach  Fritsch 

Zange,  da- 

51 cm 

cm,  bei  Zange 

+  38,30  C.  26. 

(Centralbl.f.Gyn. 

bei  Krach, 

plötzlich     6; 

Tag  aufgestanden 

1894  Nr.  19). 

dann 

Vedoovaginal- 

ohne  Schmerzen, 

{leicht 

1 

1 

1 

! 

fistel,      aber 
Hamträufeln 
erst   vom    9. 
Tage  an, 
wahrschein- 
lich bei  Um- 
stechung  we- 
gen   Blutung 
Blase   mitge- 
faast,  der  Fa- 
den soll  dann 

durchgeschnit- 
ten haben. 

Nach  10  Mon. 
mehrere  Mei- 

Fistel     vernäht. 
HorizontaleFrak- 
tur  beider  Schei- 
telbeine     durch 
Zangenversuch 
vorderOperation. 
Keine    Knochen- 
naht.      Secunda 
reunio  des  oberen 
Theüesd.  Wunde, 
Nach  10  Monaten 
Beweglichkeit, 
aber  keine 
Schmerzen  in  der 
Symphyse. 

len    zu   FuflS 

und    schwere 

Arbeit 

? 

II 

lebend, 

Phlegmasia 

nach  briefl.  Mitth. 

' 

3000  g, 

alba  des  lin- 

durch Harris. 

1 

D.  bip.OO 

ken  Beines 

^  Zange    (in 

11 

asphykt, 

Leichtes     Fie- 

Lig. pubicum  nicht 

Ccntr.f.Gyn.l893 

,  situ     be- 

Knabe, 

ber  ,    Druck- 

durchschnitten, 

Nr.  40,  päg.  941. 

,  lassen) 

belebt, 

spuren       am 

Diastase  6  cm, 

1 

3900  g, 

Kopf  des  Kin- 

keine    besondere 

1 

D.  bip.  0 

des 

Blutung.  2  Haut- 

cm 

suturen  mit  Fils 
deFlorence,elast. 
Binde ,      Becken 
solid,  trotz  1  cm 
Diastase. 

Zange 

II 

lebend, 

Caries    der 

Diastase  bei  Zange 

nach  briefl.  Mitth. 

Knabe, 

Sobamfugen- 

70  cm. 

durch  Harris. 

2550  g, 

enden 

D.  bip.  85 
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Nammer 

und 

Operateur 


«  a 
S  £ 
SO 


Aller 

der  Operirten  j 

und  frühere 

Geburten 


Becken 
Coüj.  Vera 
Couj.  diag. 


Seit 

Geburtsbeginn 

verflossen 


Eingriffe      | ; 

vor  der       1  , 

Operation     £  ; 


86.  Dimmock 
(Bombay)  (I) 


XII. 


22j.  Hindttfrau 


Osteomalacie 
Beckenuni- 
fang    6    Zoll 
e.V.  2», 4 Zoll 


24  Stund,  nach  Vergebliche     SckJ 
Wasserabflnss  EntbindnngB- 
Tetanua  uteri    versuche    n 
Hause,  ver- 
gebliche ma- 
nuelle Dil&o- 
tionsversuelie 
am  Becken  be- 
hufs Embryo- 
tomie 


144  Symptayseotomi 


1.  JohnMilton    1.  I. 
Du  ff    (Pitts- 
burgh) 

2.  Fritßch  (II)    4.  I, 


44j.  Ip. 


35j  VIIIp.: 
6mal    Perfo- 
ration ,    Ima) 
todtes     Kind 
spontan ;    zu 
letzt  vor  2 
Jahren  ge- 
boren. 


Beckenexo- 
stose  traumat. 
Ursprunges 
C.  V.  82 

C.  diag.  95 


48  Stunden 


24  Stunden,     keinerlei 
3'/*   Stunden' 
nach   Blasen- 1 
Sprung 


SyrnjibyteoUanio. 
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Geburtth. 
Eingriffe 
nach  der 
Operation 

1 

Ausgang  für 

Folgen 

Bemerkungen 

Matter 

Kind 

Quelle 

Da  Becken 
ZOT  Wen- 
dung    zu 
eng,  Per- 
foration u. 
Eraoio- 
klasie    u. 
Kranioto- 

niieforceps 

genesen 

wahr- 
scheinlich 
vorher 
todt? 

Leichtes    Fie- 
ber,   9.   Tag 
Leibschmer- 
zen ,    durch 
Ascarid.   be- 
dingt.   San- 
tonin 

Versuch  der  Kno- 
chennaht  mittelst 
Drillbohrer  a.Sil- 
berdraht,      aber 
Knochen  zu 
weich  f    aufgege- 
ben.  Schwellung 
der  Ileosacral-  u. 
Gluttaealgegend, 
Punktion  ergiebt 
keineFlüssigkeit, 
Schwellung   ver- 
lor   sich ,     nach 
74    Tagen     ent- 
lassen mit  gutem 
Gange 

Brit.  Med.  Jonm. 
1893,  pag.  1312. 

U«fe  des  Jahres  1893. 

Zaoge  genesen      liebend 


leichte 
'  Zange, 
nachdem 
plötzlich 
Klaffender 
Symphyse 
;  m.Platzeu 
!  «ies  recht 
I  Ileosacral- 
I  gelenkes 


asphykt.,  Kiss  von  der 
nicht  be-  Wunde  bis  an 
lebt,  Mäd-  die  rechte 
chen ,  Sei  te  d .  Ham- 

3220g,  51  röhrenöffnung 
Starke  Blut- 
ungyUmstech- 
ungen,  Naht, 
keine  Drai- 
nage. Fieber 
massig.  Der 
obere  Theil  der 
Wunde  klafil. 
Nachts  nach 
der  Operation  holt  sich  die  Ope- 
rirte  an  d.  Wasserleitung  ein  Glas 
Wasser,  geht  ohne  Unterstützung 
und  ohne  Schmerzen  hin  und 
zurück.  Nach  3  Wochen  Pneu- 
monie, Genesung.  Ursache  d, 
extra-median  gefallenen  Schnittes 
zu  starke  Abduktion  d.  recht, 
Beines.     53.  Tag  entlassen. 


58.  Tag  aufge- 
standen 


nach  briefl.Mitth. 
durch  Harris. 


Symphyse  schien 
verknöchert,  der 
untere  Theil  mit 
Meissel  durch 
schlagen ,  aber 
irrthümlich.  Der 
Schnitt  war  ex- 
tramedian gefal- 
len am  Bande  des 
recht.  Foram.  ob- 
tu  rat. '  Nachher 
die  horizontal  lie- 
gende Frau  an 
den  Tisch  rand  ge- 
zogen, der  rechts- 
seitige Assistent 
lässt  das  Bein 
fallen ,  Krach 
Plötzliches  Klaf- 
fen auf  6 — 7  cm. 


Fritsch  (1.  c). 
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Nummer 

und 

Operateur 


3.  PruTost 
(Raisnes) 

4.  Valleix  (?) 


5.  Euatache 
(Lille) 


6.  William 
Lusk    (Ne^ 
York) 


7.    Pinard 
(Paris)  (XIV) 


8.  Chrobak 
(Wien) 


0.    MOUSBOUX 

(Bordeaux) 


10.  Olshausen 
(Berlin)  (II) 


11.  Tollemer 
(Hdpilal     Co- 
chin  in  Paiis) 


30 


9. 1. 


18.  I. 


13.  I. 


15.  I. 


17.  I. 


20.  I. 


?j.  nip.:lmal 
künsü.  Früh- 
geb.  7  Mon., 
Imal  Basio- 
trypsie. 


?j.  Illp.:  (Ba. 
siotrypsie). 


Alter 

der  Operirten 

und  frühere 

Geburten 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


27j.  Ip. 


28j.  IV  p. 
(Imal  Zange, 
todtes  Kind, 
Imal  Abort). 

29j.np.:  4V» 
Jahre      nach 
Konservati- 
vem   Kaiser- 
schnitt 
(Breisky) 

26j.IIp.(lmal 
hohe  Zange, 
todtes  Kind), 


22j.  Ip. 


39j.  VII  p. 
(48pont.Entb, 
Kinder  gleich 
oder  bald  ge- 
storben, 5.  n. 
6.£ntb.Zange, 
todte  Kinder.) 


Enges  Becken, 
grosses  Kind, 
C.  Vera  100 


C.  d.  90 


rhachit.. 
95—76 


C.diag.  100 


Glattes  Becken 
C.  diag.  107 


C.  Vera  85 


Seit 

Geburtsbeginn 

verflossen 


Ergriffe    I  I 
vor  der 
Operation 


25  Stunden 


15  Stunden, 
2'/i   Stunden 
nach     voller 
Eröffiiung 
? 


3  Tage 


diverse  instrn-  ^ 
mentelleEnt-  ^ 
bindungsrer- 
sache  su      ' 
Hause 

Ol 


Sei 


Künstl.  Früh- 
geburt, Tar- 
nier's  Zasge 

'20  Stund,  nach 
voller  Erwei- 
terung    ver- 
geblicher 
Zangenver 
such 

Tarnier'a 
Dilatator        ' 


Syraphyseotomie. 
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^     Geburtsh. 
1    1  Eingriffe 

Ausgang   für 

Folgen 

Bemerkungen 

Quelle 

\      nach  der 

l     Operation 

Mutter 

Kind 

? 

genesen 

lebend 

— 

EinfacheOperation 

nach  briefl.  Mitth. 
von    Eustache. 

7 

»> 

1» 

4    Monate     in 
Behandlung 

Sehr      schwierige 
Operation,  Plat- 
zen   eines    Tleo- 
sacralgelenkes, 
Riss   durch     die 
vordere  Wand  des 
Scheidenschlau- 
ches 

ibid. 

Zange 

starb  am 
12.  Tage 

»f 

Bis    zum    10. 
Tage      guter 
Verlauf,    am 
1  O.Tage  Pneu- 
monie binnen 
48  Stunden 
tödtlich    ver- 
laufen. 

EinfacheOperation 

Ibid. 

Wendung, 
Zange 

starb  nach 
12  Stun- 
den 

starb  nach 
17  Stund, 
D.bip.105 

wahrscheinlich 
Uterus  u.  Bla- 
senruptur 

Schftdel  Verletzung 
des  Kindes 

Ann.     Journ.     of 
stud.     Sc.    1893 
April,  p.  441. 

Ztmge 

genesen 

asphykt., 
belebt 
3180  g, 
D.  bip.  8 

39.  Tag  aufge- 
standen 

Diastase   4,5— 
4,7  cm. 

nach  Pinard. 

m  Wendung 

1 

» 

lebend. 
2600  g,D. 
bip.    9,75 

Glatte  Heilung 

Diastase  5,5,  2  Sil- 
berdrähte  durch 
die  Knochen 

nach  Regnier. 

l    Zange 

» 

starb  bald 

Ende  1  Monats 
aufgestanden 

Diasta8e5— 6om,2 
Schädelfrakturen 
durch  Zange  vor 
der  Operation 

nach  Varnier. 

ff 

nach    ver- 
geblicher 
Anlegung 
von    Tar- 

1   nier's 

1   Zange, 

i   Wendung 
Jahresber.  f.  Gy 

»» 

lebend 

3  Wochen  Fie- 
ber d.  Mutter, 
7  Wochen  zu 
Bett 

nach    1  Monat 
aufgestanden 

Silberdrahtkno- 
chennaht  gelang 
nicht.      Diastase 
erat       genügend 
nach     Durch- 
schneidung     des 
Lig.  arcuatum 

Diastase  3—5  cm. 
Paraurethraler 
Riss    nach    dem 
ersten      Zangen- 
versuch. 

nach 
Neugebauer. 

nlkologie  n. 

Gebnrtsh.  18 

as. 

45 
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Gebartahilfe.     Oebnrtahilfliche  OperatioDslehre. 


Nummer 

und 

Operateur 


'o  .2 

1^ 


Alter 

der  Operirten 

und  frühere 

Geburten 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


Seit 

Gebnrtsbeginn 

▼erflonen 


Eingriffe     I 

vor  der      | 

Operation     i 


12.  Qnfeniot 
(Pari!)  (II) 


13.  Morisani 


14.  Lebedjew 
(Petenburg) 


22.  I. 


22.  I. 


23.  I. 


19j.  Ip. 


allg.  vereng.  I 
raoh.  Becken 
C.  diag.  85     | 


I 


15.  Schauta 
(Wien)  (IV) 


23.  I. 


28j.  IIp.  (zum 
sweiten 
Male  Sjm- 
physeoto- 
mie). 

23j.Vp.(lmal;l00  u.  80 
Kraniotomie,  ' 
dann  Zange J 
todtea  KindJ 
dann  künstl.1 
Frühgeburt,  I 
Kind  Btarbj 
bald ;  dann 
Steisslase,  j 
todtes  Kind). 

27j.  Ip.  Plattes  räch. 

Becken  0. 
Vera  85 


12  Stunden 


lange  nach 
WaaserabflusBi 

Oedem  der 

Lippen 


3  Versuche  miiSey 
Zange  im  <'] 
Beckenetn- 

?         ^ 


16.  Zweifel        28.  I. 
(Leipzig)  (IV) 


17.  Rubeska 
(Prag)  (II) 


18.  Pinard (XV) 


30.  I. 


1.  n. 


27j.  II  p. 


C.  Vera  77 


35j.IIp.(lmal 
Kraoiotomie). 


15  Stunden 
Mekonium 


10  Stunden 


105  u.  81  allg.  24  Stunden 
ver.  plattes 
Becken 


ig.  Pinard(XVI)  2.  11 


29j.  IIIp.  (l.:C.  diag.  101 
8  mon.  Zange, 
Couveuse, 
Kind  starb  im 
5  Monat,   2.;! 
spont.  lebt)    | 

25 j.   IIIp.  (i;c.  diag.  98 
spontan,  Kind| 
sUrb  bald,  2^ 
spontan,  starb, 
nach  8  Mon.)| 


Mekoninmab- 
g«ng 


Symphyseotomie. 


307 


Ausgang   für 


Mntter 


Kind 


Folgen 


Bemerkangen 


Quelle 


genesen 


isphykt, 
belebt, 


lebend 


13.    Tag    auf- 
gestanden 


Diastase  6  cm.      nach 

Neugebauer. 


Zweite  Symphyse- 
otomie  an  der- 
selben Frau 


Diastase  1,5—7 


Starke  Blutung 
aus  der  Wunde 
und  Scheidenriss 


lebend 
2600  g, 
D.  bip.  9 


lebend, 
D.  bip.  10 


lebend, 
D.  bip.  10 


lebend 
2800  g, 
D.  bip.  9,5 


lebend 
3390  g, 
D.  bip.  9,9 


7.n.aufgestan< 
den,Knochen 
naht       nicht 

ganz  gelungen, 
Diastase  1  cm, 


leicht  fieber- 
haftes     Wo- 

chenbett,21.T. 
aufgestanden. 
Haml  räufeln 
beim  Husten. 

23.  Tag  auf- 
gestanden 


20.  Tag  aufge- 
standen 


Wegen  drohender 
Uterusruptur  ge- 
sandt Ton  ihrem 
Arzte ,  weil  er 
keine  Instrumente 
zur  Perforation 
hatte.  Knochen- 
naht. 

Diastase  5,5  cm, 
starke  Blutung 
aus  dem  Harn- 
rOhrenpIezus 


Diastase  4,5— 5  cm 


Diastase  4 — 5,7cm 


45* 
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Geburtshilfe,    Gebnrtshilfliche  Operationalehre. 


Nummer       \  "^  •§ 
und     • 
Operateur 


a.  e 


Alter 

der  Operirten 

und  frühere 

Geburten 


20.  Zweifel  (V)  4.  II.    38j.  Vp.         (C.  vera  77,5   '  13  Stunden 


Becken 
Conj.  veni 
Conj.  ding. 


Seit  i      Eingriffe     || 

Geburtobeginn '       vor  der      l  ] 

▼erfloesen     •     Opertticm     i  l 


21.  Schauta  (V)  4.  II.    24 j.  Ip. 


22.  Henry  Coe 
(New  York) 


5.  II.    30 j.  Ip. 


Trichter- 
beckeu  bei 
Kyphoee  Aub- 
gang  75  u.  95 


plattes  Becken 
C.  vera  75 


?  Sdid 


14  Stunden 


23.  Schauta(VI)'  5.  II.  [30j.  IV p.        allg.  verengtes  24  Stunden 


24.  Lepage 
(Pinard's 

Klinik)  (XVII) 

25.  Schauta 

(VII) 


26.  F ritsch (III) 


6.  II.    25 j.  Ip. 


platt.  Becken 
C.  Vera  80 


?' 


27.  Zweifel  (VI) 


6.  n. 


6.  II. 


8.  II, 


26  j.  III  p.        jallg.  verengtes 
BeckenC.vera 

;  80 


I>ehnung  der 
unterenUteri' 
Segmente 


?  I  versuchte  holtfyii* 

j  Zange  *>^^^ 

17  Stunden      i  8  Versuche  mit  ScbÜ 
AchseDiog- 
zange 


38  j.  VI  p.  (l.:  C.  diag.  95       Voraeitiger      läussere  WcndQn^ 

rk    _« ^1 '  ^      Ulk.«...«....««»!     nn<r  TntCflItBCl 


Perforation ; 
2.:  Zange,      | 
todtes   Kind;| 
3.:  Zange, 
Kind  starb  am' 
2  Tage;  4.: 
Kind  vor  Ge-i 
burt    abge- 
storben;   5.  :i 
Fusslage 
schwere    Ex-j 
.tracUon,todt.), 

34  j.  III  p.        C.  vera  85 


Blasensprungi  ung  misslingt 
ohne  Wehen  I 


7  Stunden 


Symphyseotomie; 
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Ausgang  für 


Matter  Kind 


lebend 
D.bip.9,75 

lebend 
3250  g 


Folgen 


Bemerkangen 


Quelle 


Gatgutsy  mphy  sen  • 
wundoaht 


Silberdrahtnaht  d. 
Symphyse ,    Riss 
linkerseits  der 
Harnröhre  bis 
Blasenhals  durch 
vordereScheiden- 

'    wand,  genäht,  ge- 

'    heilt 


lebend 
10,8 
D.  bip. 

lebend 
3400  g, 
D.bip.9,»/4 


gute  Heilung, 
leichtesFieber 
wegenSpitzen- 
katarrh 


CHtodsblntung 
durchTam  ponade 
gestillt,  langsame 
Yerheilung  der 
Wunde  wegen 
Eiterung  in  der 
Tiefe  ! 


nach 
Neugebauer 


lebend        ,24.  Tag  aufge-  Diastase3,5— 5cm 
3020  g,    '   standen 
D.  bip.  9,2 


lebend 
4150  g 


lebend 
3050  g 


I 


Nachblutung 
ex  atonia  uteri, 
Salzwasser- 
infusion, 
Fieber  bei 
+  38,2»  C. 


lebend         gute  Heilung 
D.  bip.  9,5 


Biss  rechterseits 
der  Harnröhre 
▼em&ht ,    cirku' 
läre    Abreissung 
der  Vulva  vorn 


Am  29.  Tage  ent- nach  Fritsch, 


lassen;  nach  6 
Monaten  Beweg 
lichkeit  in  der 
Symphyse,  trotz 
dem  schwerere 
Arbeiten 


Symphysennaht 


1.  c. 


nach 
Neugebauer 
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Geburtshilfe.    QeburUhilfliciie  Operationslehre. 


Nnmmer 

und 

Operateur 


Alter 

der  Operirten 

und  frühere 

Geburten 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


Seit 

Gebnrtsbeginn 

yerfiossen 


Eingriffe      ?^ 
vor  der 
Operation 


28.  Frommel 
(Erlangen)  (I) 

9. 

U. 

21j.  Ip. 

C.  diag.  9V« 

7.  U.  Wehen- 
b<^n,  9.  U. 
früh    Blasen- 
sprung,  mit- 
tags Operation 

—         S 

29.  Carbonelli 
(Turin)  (I) 

11 

II. 

IV  p.  (3  spon. 
taneGeburten) 

Osteomalaeie 
(Chronische 
Periostitismit 
eiternden 
FistelgSngen 
an    beiden 

Oberschenkeln 

Viele  Stunden 
nach  Wasser- 
abfluss 

— 

30.  Grandin 
(New  York) 

11. 

IL 

19 j.  Ip. 

allg.  verengtes 
Becken  C.  ▼. 

82 

14  Stunden 

Zange 

31.  Lewers 
(London) 

12. 

II. 

?             enges  Becken 
C.  V.  82 

? 

Zange 

32.  Zweifel 
(VII) 

13. 

II. 

36  j.  IV  p. 

C.  V.  80 

47  Stunden 

? 

33.  Zweifel 
(VUI) 

13. 

II. 

27 j.  Ip. 

C.  V.  80 

24  Stunden 

? 

34.  Rodriguez 
de  SantoB 
(Bio  Janeiro) 
(11) 

13. 

II. 

21  j.  I  p.  in  d. 
Privatpraxis 

? 

? 

? 

35.  Leopold 

(Dresden)  (IV) 

15. 

II. 

?j.  II  p. 

C.  Vera  60 

? 

? 

36.Madurowicz 
(Krakau) 

15. 

IL 

Ip. 

platt.  Becken 
C.  diag.  95 

24  Stunden 
nach  Wehen- 
beginn 

(Zange,  bleibt  S« 
in  situ) 

9(M 


Symphyseotomie. 
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1 

'  Gebortah. 
Eingriffe 

Ausgang  für 

Folgen 

Bemerkungen 

Dsch  der 

Quelle 

a 

Operation 

Matter 

Kind 

spoDtane 
Anatreib- 
onglStd. 
nach  Sym- 
phyaeo- 
tomie 

genesen 

asphyk- 
tisch  nicht 
belebt 

Fieber,  Decu- 
bitus, Ex- 
foliation  von 
Sequestern« 
Symphyse 
klafft  2Finger 
breitam  22.11. 

erst   am   28.    HI. 
Wunde  ganz  ver- 
narbt,   29.    m. 
erster  Gehver- 
such, dann  wieder 
bettlägerig,   geht 
am  3.  IV.  umher, 
keine    Knochen- 
naht 

nach 
Neugebauer 

Basiotryp- 

sie  mit 
AoTard's 
'  Kranio- 

klast 

genesen  (?) 

vorher  todt 

2  cm  Diastase 

Knorpelduroh- 
schneidung  mit 
Schonung   der 
Lig.  arcuatum 

Centralbl.  f.  Gyn. 
1894  Nr.  5,  pag. 
128, 

schwere 
Zaoge 

y> 

lebend 
D.  bip.  9 

? 

? 

nach 
Neugebauer 

Zange 

»> 

lebend 

? 

Messer  brach, 
Zange  nothwendig 

»t 

>} 

}> 

tt 

gute  Heilung 

Spontane   Geburt, 
Symphysencat- 
gutnaht 

M 

}» 

tt 

gute  Heilung 

Spontane  Austrei- 
bung nach  9  Std., 
Symphysenkat- 
gutnaht 

tt 

? 

» 

tt 

? 

nach   briefl.   Mit- 
theil, an  Harris 

! 
1 

tt 

tt 

glatte  Heilung 
in  4  Wochen, 
plöUlich  Tod 
an  Embolie 
der  Art.  pul- 
monal is 

Keine  Phlebitis 
vorher,  konstatirt. 

nach 
Neugebauer 

ü 

Zaoge 

n 

asphyk- 
tisch  Kind 
belebt 

Fieber,   Auf- 
brechen der 
Wunde,  Sym- 
physe klafi^ 
Vi  2  cm, 
Blasenfistel, 
langsame 
Heilung 

Lig.  arcuatum 
nicht  durch- 
schtiitten,  platzt, 
Uterushalsrisü, 
Scheidenriss,  Cli- 
toris  von  d.  Harn- 
röhre abgerissen, 
(Umstechungen 
wegen  starker 
Blutung). 
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Geburtshilfe.    Gebartahilf liehe  Operationslehre. 


Nummer 

und 

Operateur 


9> 

^ 

'O 

a 

g 

S, 

o 

o 

37.  FritBch 
(IV) 


38.  Grandln 
(New  York) 
(II) 

39.  Fochier 
(Marseille) 


40.  Maygrier 
(Paris-Pitie) 


20.    II. 


21.    IL 


11.  Reiii(Kijew) 


18.   II. 


25.    II 


25.   II. 


Alter 

der  Operirten 

und  frühere 

Geburten 


I 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


Seit 

Geburtsbeginn 

verflossen 


£ingriffe 
vor  der 
OperatioQ     i 


35j.VIIp.(l.: 
Zange,  Kind 
todl;2.:  Per- 
f oration ;  3. : 
versuchte 
känsU.  Früh- 
geburt: Kind 
todt;4.:  Per 
f oration  ;  5. : 
künstl.  Früh 
gebnrt :  leb. 
Kind;6.:kBtl 
Frühgeburt : 
leb.  Kind) 

20  j.  Ip. 


rachit.  C.  diag. 

85 


48  Stunden 
nach  Wehen- 
beginn bei 
stehender 
Blase  Opera- 
tion 


Infantiles 
BeckenC.v.82 


illg.  verengtes 
Becken  C. 
diag.  110 


faustgrosser 
Tumor     vom 
linken  Scham- 
bein ausgehend 


7  Stunden 


27  j.  III  p.  (1. 'Becken  eng 
£ntb.  5  TageJ  durch  3fibröfie 
todtes  Kind;    Tumoren    an 


2.  leb.  Kind) 


der  hinteren 
Beckenwand, 
C.  Vera  85 


24  Stunden 
Mekoniumab- 
gang 


—  Sd 


3  Tage,  2  Tage;3  Zangenvers, 
nach  Waaser- 
abfluss 


Symphyaeotomie. 
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Geburtsh.  ,       a«-»««-*ä- 
Aasj^ans  lur 

1 

Eingrifie 

Folgen 

Bemerkungen 

Quelle 

nach  der 

Operation      Butter 

Kind 

Wendung 

genesen 

lebend 

]                               1 
Nach  6  Monat. !  Ein   Versnch   das jnach   Fr  i  t  s  c  h 

Knabe 

Beweglichkeit 

Lig.     arcuatum 

1.  c. 

1 

4120  g  52 

in   der  Sym- 
physe, aber 

nidit  zu  durch- 
schneiden  schei- 

1                    1 

keine  Klage      terte  an    zu  ge- 

1 

ringer    Diastase, 

1 

1    also  durch- 

;    schnitten.     Nach 

1  Jahr  ZwiUinge 

mit  Wendung  und: 

Extraktion,  beide| 

lebend  ohne  neue* 

Symphyseotomie.; 

1» 

tt 

lebend 

?                                            nach 

D.bip.8,5 

Nengebauer 

^  2  malige 

1 
lebend 

?              Trotz  Episiotomie,               „ 

Zangeu- 

,  4730  g 

tiefer    Scheiden- 

Milegung 

riss,  links  beinahe 
1    bis  in  die  Ope- 
rationswunde, 

1 

1    Blutung. 

Vergebl.      storb    am 

todt,  dorch 

leichtesFieber,!  5  cm  langer  Bias 

»} 

Zangen- 

21.  Tage 

Basio- 

prima  reunio,!    der     vorderen 

vereuche 

trypsie 

12.TagPhleg.     Scheidenwand 

trotz  Diaa- 

masia  am  lin-     durch  Zangen- 

ta«   von 

ken  Bein,  Fie-    druck  am  hinteren ! 

6ciD,Hand 

ber  schwand,'    Rande  des  rech- 

u.  Nabel- 

am 21.  Tage,    ten  Schambeins; 

schnur 

plötzlich  Dys-I    Naht  der  Wunde,! 

fallen  vor, 

pnoe,  10  Min. 

Symphyse  klafft 

Basio- 

darauf  Tod  an 

bei  Nekropsie  2, 

irypaie 

Embolie    der 
Art.    pulmo- 
nalis  nach 
Phlebitis 

cm,   keine  Spur 
von  Vereinigung, 
Periostales 
Beokenfibrom 

Zange  (in 

genesen       lebend 

leichtes  fieber-  Nur  *  «  der  Sym-;               „ 

sim    ge- 

3000  g 

haftes  Wo-        physe  durch- 

1  blieben) 

chenbett 

schnitten,   Rest 
platzte  krachend, 
starke  Clitoris- 

blutung,  Um- 

■ 

Btechung,  allmä- 

liche  Heilung  mit 

Fisteln 
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Geburtahilfe.    Geburtihilfliche  Operatioiialehre. 


Nummer 

ODd 

Operateur 


'S    ^ 

&  o 


42.  Bttdin  29.  IL 

(ParisCharitO 

(11) 


43.  Georges 
Kreider 
(Springfield- 
Illinois) 

44.  Frommel 

(H) 


45.  Fehling 
(Basel)  (I) 


46.  Koffer 
^Wien)  (I) 


1.    III, 


2.  m 


3.    III 


Alter 

der  Operirten 

und  frühere 

Geburten 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


Ip. 


26 j.  Ip. 


allg.  Terengtes 
räch.  Becken 
C.  diag.  90 


enges  Becken 
C.  Vera  75 


29j.IIIp.(ein 
mal  spontaui 
1  mal  Kaiser- 
schnitt durch 
Zweifel) 

39  j.  Vp. 
Zwergin 
(yorh.  4  todte 
Kinder :  eines 
spontan,   das 
zweite     in 
Beokenend- 
lage,  d.  dritte 
mitWendung, 
das4.beikstl. 
Frühgeburt 
mit  Wendung 
u.  Extraktion 


4.    IUI  36 j.    Mehrge. 
b&rende(mehr- 
mals  Kranio- 
tomie) 


allg.  verengtes 
Becken  Ck)nj 
dUg.  90. 


Pelvis  nana 
C.  V.  70-72 


Seit 

Geburtsbeginn 

verflossen 


Eingriffe     |; 

vor  der      j  ] 

Operatioo     i  i 


Hebamme 
sprengt    die 
Eihäute,     4 
Stund,  später 
in  die  Klinik, 
Mekonium 
seit  12  Stund 

16  Stunden 


28.  II.  Wehen- 
beginn,  1.  III. 
Mekonium 


1.  III.  Wehen- 
beginn,  3.  III. 
Blasensprung 


2  ZangeoTcn.  Sc4 


-    ^ 


Symphyseotomie. 
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'  Gebortsb. 


I     ueouraa..       Ausgang  für 
3    I  Eiogriffe 
g    .  nach  der  1 


2     Operation      ^"'*«' 


Bemerkangen 


Qaelle 


ki  Zange 


genesen 


todt 


genesen 


f  FoM  her- 
abgebolt, 
Extraktion 


^aspbyk- 

I  tisch,  be- 
lebt, starb 
am  10.  T., 
3000  g 


todt 


asphykt., 
belebt  nach 
/s  Stunde 


lebend 
3950  g, 
starb    am 
18.    Tage 
an  Pneu- 
monie   n, 
Gastro- 
enteritis 


Kind  starb 
unterKonvuI- 
donen  u.Koo- 
traktionen, 
Meningeal- 
blutnng 


Tod  d.  Mutter 
am  12.  Tage 
an  septischer 
Peritonitis 

Decubitus  am 
Darmbein- 

kammjleichtes 
Fieber 


bis  am  10.  III. 
Fieber, 
Lungenaffek- 
tion,  Albumi- 
nurie, Oedem 
einer  Scham- 
lippe, bis  20 
III.  Eiterung 
aus  d.Wunde, 
4.  IV.  anfge. 
standen,Gang 
mit  Unter- 
stützung gut. 


lebend 


17.  Tag  aufge- 
standen 


nach 
Nengebauer. 


Keine  Knochen- 
naht, Gypsose 
23.  III.  aufge- 
standen ,   gute 
Heilung 

DiastaseOcm.Erst 
beim  zweiten  Ver- 
such gelingt 
Durchschneid- 
ung,starke  innere 
Blutung,  aus 
Clitorisschenkel, 
Tamponade,Kno- 
chennaht  miss- 
lingt ,  weil  der 
Silberdraht 
bricht.  Katgut- 
kapselnaht, 

Silberbändemaht 
Nur    mit    Muhe! 
Stümpfe  auf 
gleiche  Höhe  ge- 
bracht 

Keine  Silberdraht- 
naht 
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Geburtshilfe.     Gebartshilfliche  OperatioDslehre. 


Nummer 

•S|   '.      ""''''               Becken 

Seit 

Eingriffe     1 

und 
Operateur 

1     derOpenrten      ^^.    ^^^ 

1  k  !   ^^'"^•'^       Conj.  diag. 
1  Ö  C>         Geburten      i                 ^ 

Geburtsbeginn 
▼erfloBsen 

vor  der       | 
Operatioii     i 

47.  R.  V.  Braun  ]  7.  III.  28 j.  III  p.  (1.: 

Einfach    platt.!  5.  IIL  nachts 

Wendung       l 

(Wien)  (1)                     !   Zange, 

Becken     100   Wehenbeginn,  |  unten  Chloio^  pe 

1              1    Schädclim- 

u.  82. 

nachm.  Blasen- j   form  auf  da  vt 

1   pression, 

Sprung,  7.  III.j  linken  Fosi  ^*n 

i   Kind  starb 

abends  mit    i                       m 

. 

nach  wenigen 

heftig.Wehen                        % 

Tagen;  2.: 

in  d.  Klinik,                         ä 

Steisslage, 

Frucht  auf    ;                         A 

Schädel  blieb 

3000  g.     ge. 

■l 

stecken,    Im-i 

schätzt  (?) 

f^ 

pressionen.     i 

a 

todtes    Kind, 

?e 

142  cm  hoch, 

genn    varum 

sinistrum 

48.  Chrobak 

8.UI. 

23j.  II  p. 

105  u.  90. 

Vit  Tage 

Zange             >al 

49.  Edward  P. 

8.  III. 

30j.  IV  p. 

platt,   räch. 

20  Stunden 

Davis             1 

1  Becken  C.  v. 

(Philadelphia)! 

85. 

(11) 

50.  Beltrami 

10.  III. 

34j.  Vp.    (l.:C.  d.  110 

24  Stunden, 

2  Zangenrer- 

(Queirels 

Frühgeburt 

Albuminurie  >  suche 

Klinik)  (V) 

7Monat,Kindj 
starb  nach      | 

auBgetr. 
Schwanger- 

einigen Mon. ; 

whaft 

2. :  Eklampsie 

im   8.  Monat, 

Zange,  todtes 

KiDd;3.:aus- 

getr.     Schw., 

1 

Steiss.  todtes 

Kind;  4.:  aus-; 

1   getr.      Schw.. 

Zange,    Kind 

starb   gleich) 

• 

Symphyseotomie. 
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Extraktion 
beim  Schfl- 

deldnrch- 

triU 
Schwierig- 

keiten  u. 

Krachen 
im  Becken 


genesen 


'  Zange  (in 
rittt  ge- 
blieben) 

Zange 


leichte 
!  Zange 


todt 


genesen 


lebend, 

3800  g 

54  cm  D. 

bip.  96 


lebend, 

3500  g,  D. 

bip.  0,5. 


lebend, 
D.  bip.  9 


asphykt., 
belebt, 
starb  nach 
einigen 
Stunden 
3500  g. 

D.  bip.  9,5 


Mntteram  37. 
Tageentlassi 
leichte  Bron- 
chitis, beim 
Husten  Harn- 
floss.  23.  III. 
Kontinenz, 
26.  III.  auf- 
gestanden, 
watschelnder 
Gang,  schleift 
den  linken 
Fuss  nach, 
26.  IV.  guter 
Gang  ohne 
Schleifen  des 
Beines,arbeitet 
stehend  in 
einer  Fabrik,! 
ganz  gesund  1 
bis  auf  Harn-; 
träufeln  im    > 
Stehen 


Diastase  3^6,5 
cm.  Geringe  typi- 
sche Blutung, 
Tamponade 
Knoohennaht  mit 
Silber,  3  Etagen 
Nähte,  Blaue 
Binde,  Gypsver- 
band,  Jodoform- 
gazestreifen hint. 
Symphyse.  Hint. 
Gelenke  scheinen 
mit  Sicherheit 
intakt.  Am  26.  V 
Diastase  der  Sym- 
physe von  2Va 
Ulm.  (Es  soll  die 
Gersuny 'sehe 
Inkoiitinenzope- 
ration  gemacht 
werden.) 


nach 
Neugebauer. 


Harnröhre  von  I  Silberdrahtnaht 
der  C^litoris 
abgerissen, 
Naht 

Tod  am  4.  Tage 
an  nicht  sep- 
tischer Pneu 
monie 

leichtesFieber,  Diastase  2 — 6  cm 
25.  Tag   ent-  Tod  des  Kindes 
lassen  der  Zange  vor 

der  Operation 
zugeschrieben 
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Geburtshilfe.    Geboitshilfliche  Operatiooslehre. 


Kamm  er 

und 
Operatenr 


,1* 


Alter 

der  Operirteo 

und  frühere 

Gebarten 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


Seit 

Gebnrtibeginn 

yerflooen 


Eingriffe      I 
vor  der      | 
OperatioQ 


51.  G.  Braan 
(Wien)  (!) 


11.  III 


23j.  Ip.  rachit 'allgemein  Ter. 
132  em  hoeh    Becken.     22, 
24,  27, 15Vi, 
Kartenhersein* 
gang.  Stenoae 
des  gewmmt 
Beckenkanalea 
95  u.  75. 


52.  Fehliag(III)14.  m 


53.  Nenmann 
(Göteborg) 


54.  Zweifel(IX) 


14.  m, 


23j.  Ip. 
133  cm  hoch 


allg.  Ter.  platt. 
Becken  C.  ▼. 
65-67. 


30j.  Ip. 


! 

15.1II.i23j.  Ip. 


C.  V.  80 


10.  m.  abenda 
Wehenbeginn, 
11.  in.  früh 
eingetreten 
Blase  er- 
halten bei 
▼erstriohenem 
Muttermand 
a.  kräftigen 
Wehen. 
Fracht  auf 
2700  g.  ge- 
■chätat  (?) 


Blaaentproig*  Sei 
ong,  Kopf  1^ 
manaell  eb-  l 
gedringt       tu 


KunBll.   Frü»*j 
gebart  dro 
Wochen  vor 
Termin,  la 

l2.III.Boiigi«. 
14.  BIiKo 
sprang,  vier 
Stdn.  daraof 
Cerrixdeh- 
nong  and 
Operation 


17  Standen 


BjmipliTMotoniie. 
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Gebartsh. 

Eiogriffe 

nach  der 

'  Operation 


Ausgang  für 


Mutter 


Kind 


Folgen 


Bemerkungen 


Quelle 


liolEer  Arm  genesen 


0.  Nabel- 
lehnur 
▼oüge- 
fallen,  re- 
ponirt, 
Zange, 
Episioto- 
mia    la- 
teralis 


35.  Tag 
entlanen 


aaphykt., 
Kindbelebt 
stirbt  am 
4.  Tage  an 
Atelectase 
der  Lunge 
2500  g, 
45,  cmD. 
bip.  8,5 


wegen 
Blutung 
durch  vor- 
zeitige 
'PUoentar- 
löBung, 
Zange 


Zange  am 
tiefatehen- 


asphykt., 
belebt, 
1840  g, 
stirbt  am 
10.  Tage 
an  Lebens- 
schwftehe 


lebend 
3825  g 


lebend, 
3300  g 
D.  bip.  9 


weder  Weich- 
theilverletz- 
ung  noch 

nennenswerthe 
Blutung, 
Silberdraht- 
knochennaht 
3  Etagen  ' 
Seidennfthte 


glatt.  Wochen 
bett,  gute 
Heilung 


Pyftmie  und 
diverse  Korn 

plikationen  im 
Wochenbett 


Diastase  2— 6  cm. 
Harn  Tom  6.  Tage 
an  spontan.  Afe- 
briler Verlauf, 
hintere  Qelenke 
schmerzfrei,  9. 
Tag  Hautnfthte 
entfernt,  Silber- 
drfthte  am  14. 
Tage,  17.  Tag 
aufgestanden, 
Gang  etwas 
watschelnd  aber 
sicher.  Symphyse 
federt  nicht. 
Dicke  callöse 
MaB8en(?),15.VI 
Gang  nicht  mehr 
watschelnd, 
Federn  von 
höchstens  1—1  Vs 
mm  (?).  Maasse 
23.  24V«,  27, 
15Va  om. 

vor   Durohschnei- 
düng  des  Lig.  ar- 
cuatum  Vtcm 
Diastase,  nach 
derselben  7Va,  bei 
Extraktion  6  cm 


nach 
Neugebauer 


Symphysennaht 
mit  Katgut 


Neumann: 
Hygiea  1893. 
(Leider  konnte  ich 
den  schwedischen 
Text  nicht  yer- 
werthen,  Referat 
existirt  nicht.) 

nach 
Neugebauer. 
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GebnrtBhilfe.     Gebartohüfliche  Operationftlehre. 


Nummer 

and 

Operateur 


S;    S  I         Alfter 

•c  S.  1 

i  g  -g  '  der  Operirten 

S   ^  I   und  frühere 

5  ^         Geburten 


Becken 
Conj.  verm 
Conj.  diag. 


Seit 

Gebnrtibeginn 

Terflooen 


vor  der      t  ^ 

Operation     i  > 


55.  Werthheim  15.  III.  26j.  IVp. 
(Bchaata*B 
Klinik)  (VIII) 


C.  ▼.  80 


56.  V.  Ott 

(Petersburg) 
(I) 


18.  III.|27j.  np.  (1 
{  Todtes  Kind 
I  nach  Wend- 
I  ung  auf  die 
!  Futte  u.  £x- 
tnikaonl89]) 


57.  V.  Bidder     |19.  III..  I8j.  Ip. 
(Peteriburg)    \ 


58.  Pinard 
(XVIII) 


59.  Holmes 
(Portland- 
Oregon) 

CO.  Chrobak 
(III) 


Cl.  Anna  £. 
Broomall 

(11) 

62.  Pinard 

(XIX) 


,19.  III. 


26j.  II  p.  (1: 
lebend.  Kind, 
3000  g.) 


;i9.  Ilt.  23).  Ip.  (in  der 
Privatpraxisj 


21.  III. 


plattes  Becken 
95— 7ft. 


allg.  Ter.  pl. 
rhaoh.  Becken 
C.  V.  75. 


enges  Becken 


C.  V.  76. 


zersetztes  mehrfkehe 

Fruchtwasser    Zangen ver- 
I  suche  m  der 
'  Stadt 


>M 


I 


Geburtsbeginn 

10  Uhr  abds. 

am  17.  III., 
Wasserabgang 

früh  5'/4  am 

18.  III. 


I 


26j.  Lp. 


I 

I 

'c.  ▼.  80 


22.  III. 


23.  III. 


25j.  IIp.    Ne- 
gerin. 


;4  Tage 


Zangenven. 


Breust'f 
Achsensog- 
ntnge 


enges  Becken    50  Stunden, 
0.  T.  82  30  St.  nach 

!  Wasserabfluss. 


33j.  IIIp.  (l.:C.  d.  104 
Zange,  todtesj 
Kind;  2.:l 
künstl.  Früh-I 
geburt,  Zange, 
todtes    Kind) 


o.ii 


Symphyseotomie. 
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1  Brenss's 
Zange 


todt 


lebend, 
3000  g 


Zaogc 
(5  Trak- 
'  tionen) 


Zange 


leichte 
Zuge 


genesen    lebend, 
2870  g, 
D.  bip.  95 


Tod  am  4. 
Tage,  Sepsis, 
Eudometritis, 
Thrombo- 
phlebitis 
punilenta 
Venae  sper- 

maticae  Sym- 
physen wunde 
unrein 

Fieberhaftes 
Wochenbett, 
29.  IV.  auf. 
gestanden,  6. 
y.  entlassen 


Frau  trat  schon 
infizirt  ein.    Dia- 
stase  6,5  cm. 


Zange 


aspfaykt., 
belebt, 
2500  g 


bis  17.  Tag 
!  leichtesFieber, 
19  Ta^  auf- 
gestanden 


lebend, 

3900  g, 
D.  bip.  9,6 

lebend 


todt  nach  istarb  Am     Querriss 
20 Vi  Stdn.i  nächsten      zwischen  Cli- 
Tage  toris  u.  Ure- 

thra, Damm- 
riss,  hinterer 
Scheidenriss 


genesen 


todtge- 
boren  D. 
bip.  10. 

asphyki, 
belebt, 
3730  g. 

D.  bip.  9,9 


Phlebitis  cru- 
ralis  im 
Wochenbett 


Diastase  1,5—5,5 
cm.  Starke  Cli- 
torisblutung 


Diastase  5—5,5 
cm. 


Symphysendraht- 
naht 


Diastase  4 — 6  cm 


nach 
Neugebauer. 


lahresW.  f.  Gynikologie  u,  Qebartsh.  1893. 


40 
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GebnrUhilfe.    Geburtohilflicbe  Operatiooslehre. 


K  u  Dl  m  e  r 

und 

Operateur 


I  '^  .2 

I   B   S 
.   s    ^ 


Alter 
der  Operirten  | 
und  frühere 
Geburten      , 


I 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


C3.  Zweifel  (X)  23.  III.  43j.  Ip. 


C4.  Potocki 
(Gu^niot's 
Klinik)  (UI) 


05.  Clifton 
Edgar  (New 
York)  (1) 

66.  Lauro 

(Neapel) 


67.  Kaschka- 
roff  (U) 


68.  Taylor 
(Cincinnati) 

69.  Packard 

(Boston) 


24.  III. 


27.  III. 


20.  m. 


,allg.   ver.    pl. 
I  Becken  C.  v. 

'  82 

I 


I  I 

24.111.  24j.IIIp.(ein.;c.  d.'90 
mal  Abort, 
einmal  Basio- 
trypsie) 


24j.  Ip. 


C.  V.  82 


27j.  II  p.  ad    Ipl.  Becken 
terminum         C.  v.  87 


30j.  Ip. 


30.  in. 

31.  m. 


28j.  Ip. 
30j.  IV  p. 


105  u.  90 


Otteomalade 
C.  V.  70 

C.  V.  70 


Seit  , 

Geburtsbeginn 
verflonen 


Eiagriffe        ?  l 

vor  der        ^  ^ 

Operation      -=  ° 


26Vs  Standen 


—  SeUl 


l 


48  Stunden 


9  Stunden 


29.  ni.  aufge- 
nommen lange 
nach  Wasser- 
abfluss,  seit 
13  Stunden 
Eklampde ; 
Ascites  -^- 
39,50  c.,  100 
Puls 


48  Stunden 


Zangen  Vera. 


vergeblicher 
Vermch    der 
Wendung  auf 
den  Kopf 


~  sa^ 


Symphyseotomie. 
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;  Gebortsh. 
Eingriffe 
nach  der 

Opention 


Ausgang  für 


Matter  Kind 


Folgen 


Bemerkungen 


Quelle 


Mutter- 
mundBem- 
schnitte, 
u.  Zange  | 
^«Stundenl 
□ach  Ope-j 
radon  am , 
tiefstehen- 
den  Kopfe 

leichte 
ZaogeD- 
Extraktion 


Wendong, 
Extraktion 


Veadong  , 


genesen    jasphykt.,    i 
I  l>elebt,      I 
I  3500  g, 
I  D.bip.9,5 


Diastase  7  cm,Kat- 
gutknochennaht 


nach 
Neugebauer 


aspbykt., 
starb  bald 


,  lebend, 
I  D.  bip.  9 


lebend, 


'  Ztoge  Q. 
Dunmein' 
Khnitte 


todt  am 
19.  Tage 


i  Zaoge 


genesen 


lebend, 
starb  bald 
an 

I  eklampt. 
Konvul- 
sionen 


lebend 
todt 


13.  Tag  auf- 
gestanden, 
19.  entlassen 


Tod  der  Matter 
an  paren- 
ehym.  Neph-' 
ritis. 


Diastase  5,5—6  cm 
Nabelschnur  dicht 
am  Nabel  abge- 
rissen. Woher? 
Meningeale  Blut 
ung 


starke  Blutung  aus 
der  Hautwunde 
wegen  Yarices. 


Diastase  3,5  cm 


nach 
Neugebaue  r. 


46* 
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GeburtBhilfe.     GebnrtshiUlicbe  Operationslehre. 


N  a  m  in  e  r 

and 
Operateur 


•sl 


'^'*'         1  Becken 

der  Operirten  I  conj.  yer. 

und  frühere  ;  ^^.    j.,^ 
Geburten      i 


Seit  I      Eingriffe     p 

Gebartsbeginu '      Tor  der     | 
TerfloBsen  Operatioo    i 


70.  R.  V.  Braum  3.  IV 

(Wien)  (II) 


71.  R.  V.  Braun 
(lU) 


5.  IV. 


30j.    II p.    (8-.platt.  rhach. 
mon.     Früh-  Becken ,  stark 
geburt,  todtes    geknicktes 
Kind)  155  cm.  Kreuzbein, 
hohe  Frau      krumme  Beine. 
26,27,33,17,1 


C.  d. 

77. 


100  V. 


28j.  np.  (Ein 
mal    Kranio- 
tomie.    Jetzt 
wiederholt 
ausserhalb 
der  Anstalt 
untersucht 


2.  rV.   abends 
eingetreten,    I 
3.  IV.  früh    ; 
bei  verstriche- 
nem Mutter- 
mund und 
kräftigen 
Wehen, 
Blasensprung 


erfolgloser  l 
Veisacfa  die  U 
hintere  Ui 
Schcitelbeis-  ^ 
einsteHufigc  eis 
korrigireo.  ü:'i 
Vergeblich 
Simpson'« 
Zange 


allg*  Ter.  pl. 
räch.  Becken 
25,  26,  31, 
17V«,  C.  d. 
9«/4.  V.  SV*, 
Sacralknick- 
ung,  krumme 
Beine 


4.  IV.  früh 
.Wehenbeginn, 

abds.  Blasen' 

sprang 


künstliche      ^ 
Blasenspreog-  ^^ 

nng  }J 


Sjmphjraeotomie. 
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Gebortsh. 

EiogrilTe 
,  nach  der 
'  OperatioD 


Ausgang  für 


Folgen 


Matter  Kind      | 


Bemerkungen 


Quelle 


! 


Zange, 
.  Schädel 
tritt  ab- 

I  Donn  ro- 
tirt  durch 

■die  Vulva, 
Episioto- 

iaie,(  Zange 
in  situ  be- 
lassen) 


am  20. 
Tage  ent- 
lassen 


lebend,       |  keine    Weich- 

3150  g,       theilverletz- 
D.  bip.  9,5    ung,  afebri- 
i   1er  Verlauf, 
Bronchitis  mit 
Hamfluasbeim 
Husten,  Nähte 
am  8.,  Drähte 
am  10.  Tage 
entfernt,  20.! 


1-Simp- 
I    Bon's 
Zange  so- 
fort nach 
Operation. 
3  Traktio- 
.  nen,  beim 
!  Zangenan- 
l«gen 
Schnur- 
vorfall, 
2  malige 
■  Um. 
<  schling. 
«Dg  um 
den  Hals, 
Durch- 
schnei- 


todt  am 

5.  Tage 
Phlegmone 
des  Zeu- 
ge wehes 
d.  Beckens 
u.d.  vorde- 
ren Bauoh^ 

wand. 
Ulcus  ven- 
triculi  ro- 
tundum 
acutum 
perforans. 


asphykt., 
belebt, 
3600  g, 
46  cm,  D, 
plb.   9,5 


Tag  aufge- 
standen, 27. 
Tag  fibrOse 
Vereinigung 
federnd  bei 
3  m  Klaffen 


die  hinteren 
Gelenke  bei 
Diastase  der 
Symphyse 
leicht  klaffend 
SU  machen, 
aber  vordere 

Bänder  intakt. 


Knochennaht. 
Diastase  1'/«  bis! 
6^/4  cm.  Hintere 
Gelenke  schmerz- 
frei.    Bei  Kom- 
pression u.  beim 

Gehen  verschieben 
sich  die  Sym- 
physenstumpfe 
knarrend  an- 
einander.    Beim 
Umdrehen  im 
Bette  fühlt  die 
Frau  ein  Federn 
in  der  Symphyse 
arbeitet  be- 
schwerdefrei, 
kann  aber  nicht 
mehranderFuss 
nähmaschine  ar- 
beiten, weil  da- 
bei die  Kniee 

schmerzen.  Maasse 
am  25.  VI.  26, 
27,  33V«t  17  cm. 
Symphysenenden 
klaffen  jetzt  4  mm 

Diastase  iVt  bis 
6  cm.    Massige 
Blutung;  Fascia 
endopelvina  Hess 
sich  nicht  von 
der  Symphyse 
loslösen,  musste 
durchschnitten 
werden.    Keine 
Weichtheilver- 
letzung,  Silber- 
drahtknochen- 
uaht,  Tod  an 
Sepsis. 


nach 

'   Neu gebauer 
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GebnrtsbiUe.    GebnitibilfUehe  Operatioiulebi«. 


Nummer 

S   d            Alter 

»Q    2 

Becken 

Seit 

fängrüTe 

■j 

und 
Operateur 

g  5     derOperirten 

5  g,     und  frühere 

6  ^         Geburten 

Conj.  Vera 
Conj.  diag. 

Geburtsbeginn 
Terflossen 

▼or  der 
Operation 

'2 

72.  K.  V.  Braun 

6.  IV. 

142  cm  hohe 

platt,  rhach. 

4.  IV.  abends 

IL 

(IV) 

30j.  Ip. 

Becken  26, 
30,  33  u.  15, 
C.  V.  60. 

Wehenbeginn, 
6.  IV.  früh 
Blasensprung. 
Ausser  der 
Anstalt  ohne 
Hftndewaachen 
untersucht. 
Drohende 
Uterusruptur. 

1 

73.  Frank  (Köln) 

8.  IV. 

41j.  XI  p. 

platt,    rach. 

(Uterus  lag  in 

_^_ 

Scijl 

(I) 

(mehrmals 
Perforation  u. 
auch    künstl. 
Frühgeburt, 
suletzt    Kai- 
serschnitt, 
Bronchitis, 
Hertdilatar 
tion) 

Becken  C.  v. 
80 

einer  Bauch- 
hemieaufden 
Schenkeln). 
6.  IV.  Wehen- 
beginn    und 
Blasensprung 

74.  Eckstein 

9.  IV. 

41].  II  p.(lmal 

allg.  ver.  platt 

5.  IV.  Wehen- 

SeU 

(TöpliU) 

Abort) 

rech.  Becken 
C.  vere  85 

beginn,    erst 
9.  IV.  Opera- 
tion  u.  swar 
wegen       Er- 
schöpfung. 

' 

75.  Frank   (II) 

10.  IV. 

24j.  Ip. 

platt,   rachit. 
Becken  C.  v. 
85 

? 

? 

t 

i 

Symphyseotomie. 
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^       Gebnrtsh. 

Ausgang  f&r 

1      1    Eingriffe 

Folgen 

Bemerkungen 

Quelle 

j      '  nach  der 

1      1  Operation 

Mutter 

Kind 

Kä-  Simp-        todt  am 

asphykt., 

vordere 

Diastase  2^7  cm. 

nach 

ge         8on*8     1  37.  Tage 

belebt, 

Bänder  der 

Starke  Blutung 

Neugebauer 

1    Zange  nnr,an  Pyosep- 

2900  g, 

hinteren  Ge- 

aus den  Corp. 

1  mit  groe- 

ticaemie  u. 

49  cm,  D. 

lenke  intakt, 

cavem.,clitoridis, 

sem  Kraft- 

Marasmus, 

bip.  9 

Symphyse 

Symphyse  lag 

aufwand, 

Abscessus 

läast  sich  leicht 

eztramedian, 

öTraktio- 

metastati- 

auf  5^2  cm 

Risse  in  der  vor- 

1   nen,  dabei 

cus  sub- 

spreizen,  wo- 

deren Scheiden- 

2malige8 

pleuralis 

bei  die  hinte- 

wand, Blase  und 

Krachen 

ren  Gelenke 

Harnröhre  intakt, 

,    in  den 

vom  je  1  cm 

Haematnrie,  Albu- 

;   hinteren 

klaffen 

minurie,  Cylindcr 

Gelenken 

i 

im  Harn,  Phleg- 
mone des  peri- 
vagiualen  u.  peri- 
vesicalen  Zell- 
gewebes, Sym- 
physe klafft  an 
derLeichelVicm. 

1 
dd    Zange 

todt  am  22. 

lebend 

Tod  der  Mutter 

starke  Blutung  bei 

>i 

t 

1 

Tage 

an  hypostat. 
beiderseitiger 
Pneumonie. 
Verlauf     gut 
biszum20.IV.. 
vom   20.  rv, 
an  Fieber  u. 
Sepsis.  Prima 
reunio  ausge- 
blieben 

der      Operation, 
Knochennaht  mit 
Silberdraht, 
Sandsäcke    nach 
Verband 

1     '• 

todt  am  11. 

aaphyki, 

Tod  an  Dege- 

nur "/*  der  Sym- 

>» 

(3    Trak- 

Tage 

belebt 

neration    des 

physe  durch- 

tionen) 

Herzmuskels 
bei  Erschöpf- 
ung U.Chloro- 

schnitten,    Beet 
platzt  bei  Zange, 
Dammincision 

form  Wirkung 

'         Wendung 

genesen 

lebend, 

Prima    reunio 

Blutung,    Einriss 

i> 

g«lMg 

2840  g 

blieb  aus,  bis 

in     das    Septum 

nicht 

29.  V.Wunde 

vesioo    vaginale. 

noch  nicht  ge- 

Vom3.—14.Tage 

heilt,  Patien- 

Fieber  zwischen 

tin  kann  noch 

+  38  u.  390  c. 

nicht  gehen 

nach  7Wochen 
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Geburtahilfe.    Gebnrtahilfliehe  Operationilehre. 


Kammer 

nnd 

Operateur 


76.  Schauta 
(IX) 


77.  Pinard 
(XX) 


78.  Swiecicki 
(Poaen) 


17.  IV. 


Alter 

der  Operirten 

and  frühere 

Geburten 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


32j.  m  (Imal 
Zange,  Imal 
spontan) 


platt,    rachit. 


Becken 
u.  87 


120 


18.  IV.  31j.   V  p.   (1.,  C.  diag.  104 
3.,    4.    Kind 
spontan ,     le- 
bend,2.Zange, 
todt) 


19.IV.  21j.  Ip. 


allg.  verengt, 
platt  Becken, 
starke  Len- 
denlordose  C. 
T.  77 


Seit 

Gebnrtsbeginn 

yerflosaen 


Blaaensprnng 
Tor  Wehen- 
beginn, 48St., 
dann  miasfar- 
biges  Fracht- 
wasser 


übelriechender 
Aosfloss 


36  Standen, 
Dehnung  des 
onteren   Ute- 
rinsegments 
(Sanduhr- 
Form) 


EiBgriffe     1 1; 

vor  der      J  j 

Operation    i  > 


vergebl.   VerS 
such  mit 
Breuis's 
Zange 


Hiol 

«dl 

'3 


Symphyseotomie. 

729 

;    GeboTtsh. 

Ausgang   für 

;  Eangriffe 

T> t 

Quelle 

[  nach  der 

1 

Folgen              r>«ia«rKaugeu 

Operation 

Mutter    1      Kind 

1 
1  iBrenss'      genesen 

lebend, 

Nicht  die  ge- 

Diastase  3  cm 

nach 

Zange 

3750  g 

ringsteWeich- 

EineSilberdraht- 

Neugebauer 

(in  ntn  ge- 

D.bip.9,5 

theilverleta- 

naht 

blieben) 

ung,       theil- 
weiae    fieber- 
hafter    Ver- 

lauf.   Wegen 

^ 

Eiterung  alle 

Nähte  ausser 

dem     Silber- 

■ 

draht  am  25. 

, 

IV.   entfernt, 

der  fest  liegt, 

• 

aber  nachge- 

1 

geben  hat. 

. 

Ueber  tauben- 

eigrosse 

eiternde 

Wundhöhle, 

rechts     Infil- 

trat bis  Nabel- i 

höhe.   10.  V. 

Silberdraht 

entfernt.  Lang- 

same Heilung 

durch  Granu- 

lation, binde- 

gewebige Aus- 

heilung    der 

sehr   klaffen- 

den Symphyse 

Zange 

todt  am  9. 

aphykt., 

am     3.     Tage 

Verjauchtes  Blut- 

tf 

' 

Tage 

belebt, 

Schüttelfrost, 

extravasat       im 

37D0  g 

Fieber,     En- 
dometritis 

Cavum  Ketzii 

1 
1 

septica 

1? 

genesen       'lebend 

i 
1 

2  Wochen  Fie- 
ber,  Becken- 
gurt   absolut 
nicht   vertra- 

Diastase   bei   Ex- 
traktion    4    cm. 
Scheidenläsion  in 
mittlerer    Höhe. 

»» 

gen.    Nach  3 

i 

Wochen 

1 

Stümpfe  ver- 

1 

eint  durch  ein 

1  cm   breites 

1 

fibröses     Ge- 

; 

webe,  recht. 

j 

Schambein- 

ast     steht' 

tiefer    als 

der  linke. 
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Gebartshilfe.    Geburtshilfliche  Operationslehre. 


Numm  er 

nnd 
Operateur 


79.  Koffer  (II)  ,20.  IV. 


1^ 

«9 

•o 

^o 

S 

g 

^ 

s« 

& 

o 

80.  LoDgaker 
(Philadelphia) 

(I) 


81.  Zweifel 
(XI) 


22.  IV. 


24.  IV. 


Alter 

der  Operirteo 

und  frühere 

Geburten 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


Seit 

Geburtsbeginn 

verflossen 


Eingriffe     | 

vor  der 

Operstioc    S 


32j.  VII  p.  platt,  rachit. 
(ImalKranio-i  Becken,  26, 
tomie,  Imal'  28^4,  31,  17 
(spont.  Früh-!  cm ,  C.  vera 
gehurt  im  8  i  75,  C.diag.  90 
Monat,  Imal 
künstl.  Früh- 
geburt. Imal 
spont.  todtes 
Kind,  Imal 
Kraniotomie, 
Imal  hohe 
Zange,  Kind 
starb  gleich) 


30j.  rv  p. 


21j.  Ip. 


C.  vera  76 


C.  diag.  105 


19.IV.  Wehen.  Er euBs's     LS 


beginn  Nach- 
mittags , 
Abends    Bla- 
sensprung 


10  Stunden 


24 Va   Stunden 


2^ge  8  Ter-  M 

gebliche 

Traktiooen 


Versndi     mit  Sc 
Tarnier's 
Zange 


Syniphjraeotomie. 
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,  Gebniiab. 
Eingriffe 
Dach  der 


Operation      ^^^^^ 


Folgen 


•  Zange 

(in  ritn 
'  belassen) 


Bemerkungen 


genesen, 
28.  Tag 
entlassen 


lebend 
4400  g, 
56  cm, 
D.bip.9,8 


i  Wendong 
ni  den 
Kopf, 
Zange 

Zange  am 
tieistehen- 
den  Kopfe 


genesen 


lebend 


asphykt., 
nicht   be- 
lebt, 
3500  g 


Afebrile  Heil 
long,  7.  Tage 
EatheteriCys- 
litis,  18.  Tag 
spontanes' 
Hamen,    21. 
Tag      aufge 
standen,  dann 
Callns, 
keine      Ver 
Schiebung  der 
Knochenen- 
den, wiegen- 
der       Gang, 
langsam, 
schleifend. 
27.  VI.    Dia- 
stase  2   mm. 
Wenn      Vor- 
mittags gear- 
beitet ,    mnss 
die  Frau 

Nachmittags 
liegen.  Beim 
Treppenstei- 
gen Sclmarren 
in  der  Sym- 
physe 


Scheidenriss 
rechts  mitEat- 
gnt     genäht, 
vom  3.  Tage 
an  Fieber,  am 
4.TageSehei 
dennähte  wie- 
der  entfernt, 
Entleerung 
übelriechen- 
den Blutes, 
Fieber 

schwand  vom 
7.  Tage  an 


Quelle 


Diastase  2^6  cm. 
Loslösnng  des! 
retrosymphysären 
Gewebes  wegen 
fester  Einkeilung 
des  Kopfes  sehr 
schwierig.  Die 
Fascia  endopel 
vina  nicht  ablös- 
bar, muss  durch- 
schnitten werden, 
Eeine  Weichtheil- 
verletzung,  keine 
Knochennaht,  nur 
Etagen  -  Wcich- 
theilseidennaht. 
Blaue  Binden, 
Gypsverband.  25. 
VI.  Diastasesehr 
deutlich ,  Gang 
besser,  hat  3  St. 
getanzt,  ohne  Er- 
müdung, Gang 
Yollstftndig  frei 


nach 
Nengebauer. 


Nabel  schnurum  - 
schlingung      un 
den  Hals 
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Geburtshilfe.    Geburtshilfliche  Operationslehre. 


Nummer 

und 

Operateur 


I    ^ 


Alter 

der  Operirten 

und  frühere 

Geburten 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


Seit 

Geburtsbeginn 

Terfiossen 


Eingriffe 

Tor  der 

Openti«» 


^i 


82.  Veit  (Bonn) 


83.  Gustav 
Braun  (II) 


26.  IV.  34j.  IV  p.  144  cm  hohe 
I  Imal  Wend-I  Frau,  roch.| 
I    ung    u.   Per-i  C.  v.  7*/4Cm, 

foration,2mal<  | 

künstl.  Früh^l  i 

gehurt,  Kid-' 

der     starben  I 

bald) 


27.  IV. 


84.  Zweifel 
(XII) 


28.  IV. 


20j.  II  p.  (l.allg.  verengtes 
Entbindung:  I  platt,  rachit. 
Sectio  caesa-,  Becken,  dop- 
rea      August'  peltes      Pro- 


1891  in 

Chrobaks 

Klinik) 


29i.  Ip. 


raont.    24  Vs, 
25,    29,     15 
cm,  C.  d.  92 
n.     82,     C. 
Vera  67 


27.IV.  Wehen,  kunstl.  Blasen- 
beginn  |  spmng,      7 

TraktioDCD 
mitBreais'» 
Zange.  (Bei 
Symphyseo- 
tomie  rot- 
sehen  die 
Löffel  ab) 


1 


C.    diag.    105,  18'/s   Stunden 
allg.  verengt.; 
Becken  ! 


85.  Schauta(X)28.  IV.  33j.  III  p.         platt,    rachit. 
I    (spont.  Imal,'  Becken,  C.  d. 

Imal    Wend-    104 
I    ung  bei  Nabel» 
schnurvorfall, 
I    todtesKind)  i 


Zangenfemwb 
bei  drohender 
üterusraptar 


^. 


55  Stunden,     .  Zangen  versuch  V^ 
Blasensprung  ^ 

vor  17  St  T 

1 


Symphyseotomie. 
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Geburtoh. 
Eingriffe 
nach  der 
Operation      M«**«''     , 


I-  Leichte 
Zange 


genesen, 


lebend, 
'mittelgroiB 


genesen 
21.  Tag 
entlassen 


^  Zange    (in 
e  1  ntu     be- 
lassen, 
d.  Löffel 
DT-  ratschen 
r-  ib)  schwer 
anzulegen 
wegen 
Enge  des 
Kontrakt 
tionsringes 


1  Zange   am 'genesen, 
;  Becken- 
boden8SL 
Dach  Ope- 
ration 


Zange  von 
Brenss 
(in  sitn 
belassen) 


asphykt., 

belebt, 

starb    am 

3.  Tage  an 
Atelektase 

(2770  g. 

48  cm, 
D.bip.8,8) 


asphykt., 
belebt 


lebend, 

3950  g, 
D.  bip.  9 


Fieber,  thell- 
weiseif  eilung 
mit  Fistel  der 
Wunde.  We- 
gen Blasen- 
lähroung  70 
Tage  in  der 
Klinik.  Fi- 
bröse Ver-I 
einigung,aber' 
Gang  gut. 


Afebrile  Heil 
ung,  aber 
starke  Anä- 
mie. Harn 
nach  3  Tagen 
spontan.  19. 
Tag  anfge-j 
standen,  Gang| 
schleifend.  | 
Dicker  fester 
Callus  (?), 
Terbindet  die 
Knochen  un 
beweglich 

In  Verbindung 
mit  der  Knor- 
pelwunde 
stehender 
Scheidenriss 
nicht  genäht, 
fieberloseHei- 
lung 

FieberloseHei- 
lung,  11.  V. 
Silberdraht 
entfernt,  weit 
gelockert, 
Granulations- 
heilang,15.y. 
aufgestanden. 


Symphyse  angeb- 
lich theilweise 
verknöchert,  ging 
sofort  auseinan 
der  nach  Durch- 
schneidung des 
Ligamentes.  Blu- 
tung verlangte 
Umsteehungen. 
Diastase  6  cm. 
Gummischlauch 
um  das  Becken 
während  Extrak- 
tion 

Diastase  2  \  8— 6  Va 
cm.  Foudro- 
yante  Blutung 
aus  einem  Corp. 
cavemosum  clito- 
ridis ,  schwere 
Tamponade,  keine 
Weichtheilver 
letzung  (?),  keine 
Knochennaht. 
Bei  Entlassung 
sicherer  Gang 


Symphysenkat- 
gntnaht  der  Kno- 
chen 


nach  Hagemann 
( Beitrag  zur  Sym- 
physeotomie.  I.- 
Diss.  Bonn  1893). 


Diastase  4— 5  cm. 
22.  V.  Symphy 
senenden  bis  auf 
3   mm   genähert 


nach 
Nengebauer. 
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Geburtshilfe.    Geburtthilfliehe  Operationslehre. 


Nummer 

und 

Operateur 


86.  Koffer  (lU) 


Datum  der 
Operation 

1    - 

1.  _ 

Alter         I 
der  Operirten  i 
und  frühere 
Geburten  ' 


Becken  Seit 

Conj.  Vera    !  Qeburtsbegin 
CoDJ.  diag.    I     verflooen 


30.  IV.;  27j.  IV  p. 

I  (2malKnui]o- 
I  tomie,  Ima] 
I  künstl.  Früh- 
I    geburt, 


alle,  verengtes 
räch.  Becken, 
dopp.  Prom. 
25,  26»/4,31, 

I  16'/j  cm,    C. 


I  schwere  Ach-  diag.  90,  C. 
I  senxugiange,  j  vera  72  | 
I    Kind      starb,  l 

nach  */«  Jahr) 


30.  IV.  früh  I 
5  UhrWehen-l 
beginn,  9  Uhrl 
frOh  nach  | 
Blawnspnuig: 
eingetrtten     | 


87.  R.  V.  Braun    3.  V.  j 

(V)  I 


88.  Chalmers 
Cameron 
(Montreal) 


89.  ParkerNew- 
maun  (Chi- 

cago) 


90.  Cobb,    Port 
Townsend 
^Washington) 


3.  V. 


91. 


Krönig 
(Zweifels 
Klinik)  (XIII) 


3.V. 
in  der 
Privat- 
praxis 

4.  V. 

in  der 
Privat- 
praxis 

6.  V. 


40j.  VIp.  (laiig.  verengtes  (ausserhalb  der 
Abort,  iFrüh-  platt,  räch.  '  Anstalt  mehr- 
geburt,  8mon.  Becken,  25,  ,  fach  unter- 
todtes  Kind;'  26,30,15cm,  sucht)  3.  V. 
1  Zange,  !  Conj.  diag.92,!  Wehenbeginn 
todtes  Kind;  vera  67 
1  Kranioto-! 
mie,  danni 
spont.  Zwil-j 
linge,  147  cm 
hoch)  i 


20).  I  p. 


23,  26,  29  u.  24  Stunden, 
1 6 cm,  C.  vera    12    St.   nach 
65  Blasenaprung 


29j.  Up. 


28  j.  Ip. 


19 j.  Ip. 


allg.  verengtes 
Becken  C.  v, 
89 


t 


Eängriffe      1 1 

vor  der       t  "^ 

Operation     i  > 


24  Stunden 


allg.  verengtes  21  Stunden 
Becken  e.V.?, 


Einfach.  plaU.i 
enges  Becken 
2.  Grades.  C. 
V.  67 


SymphyBeotomle. 
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Geburtsh.       Ausgang  für 
EingrifTe 


nach  der 
Operation 


Matter 


bi-Breuss's 
je,  Zange 

I 


genesen 


Kind 


lebend, 


am30.Tiigj  2900  g, 
entlassen  |  49  cm, 

D.bip.8,9 


tl-Eihaat- 
^  sprengang, 
WenduDg 
,  auf  den 
rechten 
Td«,  Ex- 
-  tnktion 


Tod  am29.  asphykt., 


|.!Zaoge 


Zange 


Tage, 
Anämie, 
Marasmns 
u.  Phleg- 
moneieho- 
rosa  teX' 
tns  cellu- 
lo8.  pel- 
veos. 
Bronchit. 
porul. 


genesen, 
15.  Tag 

aolsitsend, 
geht  am 
19.  Tage 


genesen 


belebt, 
2900  g, 
50  cm, 
D.  bip.  9 


lebend, 
56  cm, 
D.  bip.  9 


Folgen 


lebend, 
Mfidchen, 
12Pfnnd, 
D.  bip. 
10,1 

starb  bald 
nach  Ge- 
burt 

lebend, 
3600      g, 
D.  bip.  9 


Afebrile  Hei 
luug,  Prima 
rennio,  harnt 
vom  2.  Tage 
an.  20.  Tag 
aufgestanden. 
Bei  Entlass- 
ung der  dicke 
Callus  (?)  re- 
duzirt,  fibröse 
Verbindung, 
geringes  Fe- 
dern, Gang  et- 
was watschelnd 


Harn  Inkonti- 
nenz, 4  Tage 
Katheter, 
schweres  Fie- 
ber, Septikä 
mie ,  •  beim 
Spreizen  der 
Symphyse 
klaffen  die 
hinteren  Ge- 
lenke ^/s  cm, 
aber  kein 
Bluterguss 
darin 

10  Tage  Harn- 
inkontinenz 
ohne  jede  Ver- 
letzung, 
schwand 
dann.    Glatte 
Heilung 


etwas  Eiterung 
aus  d.  Wunde, 
Cystitis 


Bemerknngen 


Diastase  1,5— 6cm 
Starke  Blutung 
der  Varices  aus 
der  Hautwunde, 
Unterbindung, 
geringe  Blutung 
aus  der  Tiefe, 
keineWeichtheil- 
risse,  keine  Kno- 
chennaht;  Kof- 
fers Beckenhai 
ter  angewandt, 
Fascia  endopel- 
vina  musste  theil- 
weise  durch 
schnitten  werden 

Diatitase  lV4-7cm 
Schwere  Tcnöse 
Blutung  aus  den 
Corp.  cav.  dito 
ridis,  Aushöhl- 
ung des  linken 
Labium  majus 
wird  fanstgross. 
Keine  Weich« 
theilrisse,  keine 
Knochennaht 


Quelle 


nach 
Neugebauer. 


nach  Cameron 
(Annal.  de  Gyn. 
et  d'Obst.  1893, 
Oktober,  p.  278. 


nach  briefl.  Mitth. 
von  Harris. 


Ebenso. 


nach  Neuge- 
bauer. 
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Gebartshilfe.     Gebartshilflicbe  Operationalehre. 


Nummer 
und 


I    ^    a    I 
•o  .2    I 

a  g  i 


Alter 
der  Operirten 


Becken 
1    Conj.  Vera 


'   3    V    I   und  frühere   I    ,,     .    ^. 
Operateur     \   a  ^        ^^  u  _.  ^°J-  ^*«fif- 

Q  ^         Geburten 


92.  Zinke    (Cin.|  S.V.    32  j.  VI  p. 


cinnati) 


in  der 
Privat- 
Ipraxis 

i 


93.  Dobrucki     12. 
(Lublin) 


94.  Abel  (Zwei, 
fei 8  Klinik) 
(XIV) 


22j.Ip. 
rhachit. 


13.    V. 


9b.  Finard 

tXSJj 


,19.  V. 


28  j.  Ip. 


Seit 

Geburtsbeginn 

verflossen 


,72  Stunden 


lEni^   Becken  über  48  Stun- 
25,    26,    29;    den  Fieber 
17'«cm,C.d 
90  T.  70. 


rachit.  Becken 
C.  V.  86 


21j.Ip.  C.  d.  87 

rhachit.  | 

137  cm  hoch.; 


2  Tage 


12  Stunden,bei 
itehend.Blaae 


Symphyseotomie. 
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Gcbortah.  I      Ausgang   für 

Eingriffe 

nach  der 

Operation 


Zange 


geDCBen      liebend 


asphykt., 
belebt, 
starb  aber 
nach  24 
Stunden 


Bemerkuagen 


Quelle 


nach 
Neugebauer. 


I 


asphjkt., 
belebt, 
1700      g, 
D.bip.  81 


nach  katl. 
Spreizng.  | 
der  Sym-| 
phyie  auf 
öcm  Dia- 
Btase 
leichte 
Zange  (?) 

ikraber.  f,  Gynttologie  n.  Gebnrtsh.  1893. 


lebend, 
3600   g, 
D.  bip.  9 


Stinkige  Gase! 
entleeren  sich 
nach  Extrak- 
tion des  Kin- 
des ex  utero 
u.  starke  Blu- 
tung,  so  dass 
Placenta  i 
gleich  geholt,! 
dann  Tampo-| 
nade  des  Ute- 
rus. Starke 
Schmerzen  im 
linken  Ileo- 
sacralgelenk 
Die  geringste 
Berührung  d. 
Beine 

schmerzhaft. 
Die  Operirte 
rissdie  Binde 
herunter.  Am 
lO.Tage  stand 
die  Operirte 
eigenmftchtig 
auf,  als  man 
ihr  die  Bett- 
wftsche  wech- 
selte. 

spontane  Aus- 
treibung   des 
Kindes     4Vs 
Stunden  nach 
Operation. 
Zahlreiche 
Kokken  im 
Wochenflttss 

19.  Tag  aufge- 
standen. 
Glatte  fieber- 
lose Heilung, 
prima  reunio 


Ligament  nicht 
durchachnitten, 
platzte  bei  3  cm 

Diastase  bei  Zange; 
bei  Extraktion  j 
Essmarch's  i 

Schlauch  um  das 
Becken,  Krachen 
im    linken    Ileo- 
sncralgelenk    bei 
6    cm     Diastase, 
dann  Extraktion,! 
plötzlich 
leicht.      5    Tage 
Fieber  bei  39,5<> 
C.  Fistel  im  un- 
terenWund  rande, 
20  Tage  Hamin- 
kontinenz,  n  ach 
Entfernung 
des  in  die 
Wundfistel 
eingelegten 
Drainrohres 
schwand  die 
Inkontinenz 
sofort.    Erster 
Gang   am   4.  X. 
1893 

Scheidenincision. 
Wegen  Nachblut 
ung  Nachtampo- 
nade  noth wendig 


nach  Dobrucki 
Medycyna  1894. 
Nr.  6. 


Uterusausspülung 


nach  Neuge- 
bauer. 


nach  Farabeuf: 
Les  bienfaits  de 
la  symphjs^to- 
mie.  Th^se.  Paris 
1893,  p.  89. 
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Geburtshilfe.     Geburtshilfliche  Operationsieb re. 


-H 


Nummer 

und 

Operateur 


TS     O 


Alter         I 

der  Operirten  { 

und  frühere   | 

Geburten      I 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


Seit 

Geburtsbeginn ' 
TerfloBflen 


vor  der      J  * 
Operation     i  l 


96.  Kufferath 
(Brüssel)  (I) 


07.  Bubedka 
(III) 


23.    V.^Slj.  IX p.  (I.e.  V.  65.  räch.-  24  Stunden 
jForcepsscie  b.    platt.  Becken.  I 
I    Kabelschnur-. 
;    Vorfall;    2.     i 

künstl.  Früh-I 

geburt7VsM.| 

spontane  Aus- 1 

treibungKind; 

lebtheute;(D.J 

bip.  75  mm); 

3.  künstlichej 

Frühgeburt 

7V«M.Wend. 
i   ungu.  Zange,' 

Kind  nicht  be-, 

lebt;  4.  todt-| 

geb.  Kind  ini 

Fusslage    bei' 

künstl.  Früh  i 

geburt7ViM.| 

5.  künstliche! 

Frühgeburt    | 

7»/tM.,Wen.  i 

.   dungi    Basio-  i 

I   trypsie;     6.  !  I 

I   Abort;  7.6»/« 

Mon.   künstl. 

Frühgeburt, 

todtes  Kind; 

8.  künstliche. 

Frühgeb.,?»/«. 

Mon.,  Wend- 
ung ,     todtes 

Kind.  Einle-j 

bendes   Kind 

auf  8  Gebur-; 

ten!) 
29.  V.  32j.Ip.  140cm  allg.  verengtes  48  Stund,  nach 
I  plattes  räch.  Wehenbeginn 
I  Beck.  21,  26, 
\  28,  18Mj  cm 
I  C.  d.  100 


mit  8*  s  Moo.Sdl4 
künstl.  Froh-  U-? 
gebnrt  behnfs 
Kombination 
mit  Symphy- 
seotomie 


_  II 


Sjmphyseotomie. 


7ä» 


Ausgang  für 


Matter 


Kind 


Folgen 


Bemerkungen 


asphykt., 
belebt, 
2440      g, 
D.  bip.  9 


14  Tage  Mobi- 
lität d.  Stum- 
pfe. Kein  Fie- 
ber,  15.  Tag 
hebt  die  Frau 
die  Beine, 
Schmerzen  u. 
Schwellung 
am  linken 
Ileosacralge- 
lenk.  16.  Tag 
schwankender 
Gang  an  zwei 
Krücken, 
nach  3  Weh. 
noch  unsicher 
und   schwan- 
kend (marche 
vacillante) 
nach  2  Mon. 
Gang  normal 


lebender 
Knabe, 
3710     g, 
52  cm, 
D.bip.9,5 


starke  Blutung 
beim    Auseinan 
dertreten  der 
Schambeine  aus 

dem  „plezuB  rHro 
pubien",    eine 
gänsefederkiel- 
dicke  Vene,  Tam 
ponade,    Ligatu- 
ren.    Bei  Zange 
Krachen   in   den 
hinteren  Gelenk, 
Gazedocht  hinter 
die  Symphyse 
durch    unteren 
Wundwinkel. 
Gypsverband, 
über  den  die  Frau 
sehr  klagte  „v^- 
ritable        tor- 
ture"  also  nach 
2  Tagen  geöffnet 
und  am    6.  Tage 
ganz  entfernt. 


Fieberbis38,7»; 

C.  6  Tage  lang; 
am  6.  Tage' 
Flatus,  am  10. 
Tage  Faeces 
durch  die 
Scheide, 
kleine  Mast- 
darmscheide- 
fistel von  der 
Incision  her, 
25.  Tag  auf- 
gestanden, 
prima  reunio. 
32.-45.  Tag 
Anschwellng. 
d.link.Beines' 


beide  Corp.  caver- 
nosaclitoridissub 
operationev.  den 
Schambeinen  ab- 
gelöst, Diast.  5V9 
cm.  Keine  Kno- 
chennaht, keine 
Drainage.  Naht 
eines  Collumris- 
ses.  Nach  6  Weh 
noch  Bewegungen 
in  der  Symphyse 
beim  Gehen 


Quelle 


nach  Kafferath: 
Bulletin  de  U 
Soc.  Beige  de 
Gyn.  et  d'ObaU 
1893Nr.7p.lie. 


nach  briefl.  Mittfc. 
von  Rubeska. 
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Geburtshilfe.     Gebvrtshilflidie  Opentionslehre. 


Nummer 

nnd 

Operateur 


1    § 

1  <^ 

Alter         I 
der  Operirten  I 
und  frühere 
Gebarten      1 


Becken 


Seit 


CoDJ.  ven    '  Geburtsbeginn 
Conj.  diag.    i     yerfloaien 


Eingriffe     |] 

Tor  der      |  [ 

Operation     i  i 


68.  Dimmock 
(11) 


99.  Küstner 
(Dorpat) 

100.  Renssen 
(Amheim) 

101.  Frank  (III) 


102.  Müller  u. 
van  Noor- 
den 


IV  p. 


C.  V.  67, 
!  rachit.    allg. 
I  verengt. 
'  Becken 

plattes  Becken 
:  C.  V.  80. 


in  der 
Privat- 
praxis 


103.  Zweifel      5.    VI. 

(XV) 


Vp.  (1.  Kra-i 
niotomie;  2. 
Kraniotomie,  | 
Dammri88;3. 
künstl.  Früh- 
geb.,  8  Moii., 
todtes  Kind; 
4.  ebenso.) 


21  j.  Ip. 


25»/t,  27Vf, 
32»/»,16»/«cm 
C.  V.  70 


26  j.  II p. 


104.  Dickinson  13.  VI. 
(Brooklyn) 

105.  Menge        JU.  VI.  22j.  Ip. 
(Zweifers 

Klinik)  (XVI) 


20  (?),  22  (?), 
32Vt,  20  cm 
C.  V.  6»/*  cm 
(Die  Maasse 
erscheinen 
mir  unrichtig 
angegeben, 
lieber  13  cm 
sagittale 
Dicke  der 
hint.  Becken- 
wand in  Pro- 
montorial- 
höhe  ?  N.) 


Mekonium 
? 


28  Stunden 


12  Stunden 

13.  VI.  5  Uhr 
Nachmittags 
Wehen- 
beginn,14.VI. 
2>/j  Uhr 
Nachmittags 
Operation 


—         S<il 


Tarnier's 
Zange 


künstl.  Fröb^ 
geb.,32WclL,  tril 
vergebI.ZaDgtr  wi 


-  4 


—  I. 


SymphyMOtomie. 
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Geburtsh. 
EiDgriffe 
nach  der' 


Ausgang  für 


Operation      ^°**«' 


1  Zange 


Kind 


Folgen 


Bemerkungen 


genesen 


1  Gleich  n. 
Doreh- 
Khnei- 
doDg  der 
oberen 
Hälfte  des 
Knorpels 
tritt  Kopf 
ein,  Zange 


el         — 


Zange 

2  Ein- 
schnitte 
in  den 
Matter- 
mnnd 


genesen 


asphykt., 
Kind  nicht 
belebt 


lebend 
lebend 


QuelU 


tiefer     DammrissDimmock:  Brit. 
bei  Zange  '  Med.  Joum.  24. 

I  VI.  1893. 


Endometritis    j 
und  Fieber.  I 
Theilweise     | 
Gangraen  desi 
Uterui^we- 
bes  u.  Vesioo- 
Vaginalfistel, 
die  später 
operirt  wurde 


|nach  Neuge- 

I  bau  er. 

I  Ebenso. 


Operation  mit  os-  Centralbl.  f.  Qyn. 
teoplastischer  Er-  p 
Weiterung  der 
Symphyse 

halbe   Durch- 


des 


, Müller  und  van 
Noorden: 
„TheilweiseSym- 
ph3rseotomie  statt 
Kaiserschnitt." 
Berl.  klin.  Wo- 
chenschr.  1893, 
Nr.  48. 


schneidnng 
Knorpels, 
die  Operateure 
kamen  nicht  dazu 
die  Symphyseo- 
tomie  zu  yoUen-; 
den ,  weil  der 
Kopf  alsbald  ein- 
trat und  dann' 
die  Zange  folgte,' 
aber  Kind  nicht 
belebt 

lebend         einmalig  !  spontane  Austrei-  nach    brieflicher 

2750 'g,    I    +38,80C.Am     bung  des  Kindes'  Mittheilung. 
7^«  Stunden  nach 
Operation 


D.  bip.        24.  Tage  ent 
7,5  <   lassen,  kei- 

nerlei Funk- 
tionsstörung 


lebend 

lebend         am   31.    Tage 
2300  g,    '   entlassen, 
53  cm      I   Gang  ohne 
D.bip.8,5    Störung 


Symphysem- 
wunde  mit  Kat- 
gut   und    theil- 
weise prima 
reunio,  Kind 
spontan  geboren 
8  Stunden   nach 
Operation 


nach  Neuge 
bauer. 

ebenso. 


Qebartshilfe.    Gebnrtafailfliche  OperationBlehre. 


Nummer 

^   g            Alter 

Becken 

Seit 

Eingriffe      1 1 

ond 

ß  1 

der  Openrten 

Conj.  Tera 

Gebartob^finn 

yor  der      j  ^ 

Operateur 

Data 
Ope 

und  frühere 
Oeburteo 

Conj.  diag. 

verflossen 

Operation     i  > 

100.  Pioard 

15.  VI.  36j.  VIIp.  (3.raohIt.  Beck. 

bei    stehender 

(XXII) 

Kinder    aas- 

C.  d.  92 

Blase,  die  bis 

getragen 

in  die  Vulva- 

1   spontan,     le- 

öifiinng 

bend;  4. 

reicht 

Zange,    Kind 

dabei     abge- 

!   storben,    wo- 

'   bei      Exoph- 

!   thalmus   ent- 

stand;  5.8pon- 

Un    ausgetr., 

'   todt;6.Zange, 

Kind      starb 

nach  15  Mo- 

naten) 

107.  Zweifel 

17.  VI.  32  j.  VIIp.  (1. 

27,  30,  34,  lOl  nach  15  Stun- 

—          :?dii 

(XVII) 

Zange:    todt,i  cm.  C.  y.  75 

den  Operation 

2.  Zange:  le- 

bend 3.,4.,5.: 

Perforation. 

6.  Sectio  cae- 

sarea: lebend. 

Kind 

108.  Murraj 

23.  VI. 

36  j.  Frau. 

? 

? 

? 

(New-York) 

1 

109.  Broomall 

26.  VI. 

43  j.  XII  p.  (7 

?           ' 3  Tage 

? 

(III) 

Kinder  le- 
bend, starben 
bald,  8.  Kra- 
niotomie   am 
todten  Kinde, 
9.  Frühge- 
burt,   lebend 
mit  hoher 
Zange,  10. 
Frühgeburt, 

1 
• 

1 

Achsenzug- 

( 

zange,  todt 

Kind,  11. 

Abort) 

110.  Hirst  (II) 

27.  VI. 

rachit.  II  p.  (1 
mal     künstl. 
Frühgeburt 

? 

? 

? 

mit  Wend- 

ung) 

SjmphyBeotoniie. 
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Geburtsh. 
Eingriffe 
nach  der 
Operation 


Ausgang  für 


Matter  Kind 


1  Blasen- 
spruDg 
Zange 


genesen 


lebender 

Knabe 

V.  3260  g, 
D.bip.10,1 


Zange 


todt  am 
4.  Tage 
an  Sepsis 


lebend 
4450  g, 
D.bip.  9,5 


Folgen 


Bemerkungen 


Quelle 


9  Tage  Fieber 
+  38  bis  + 
39^0.  Prima 
reunio.  Nach 
1  Monat  auf- 
gestanden 


lebend 


Harnröhren- 
Verletzung 
durch  zu 
dicken  Ka- 
theter, einmal 
-4-   38,5«    C, 
19.  Tag  nach 
glatter  Heil 
ung  entlassen 


genesen 


nach  Farabeuf, 
1.  0.  pag.  90. 


spontane  Austrei- 
bung 4'/«  Stun- 
den nach  Ope- 
ration. Silber- 
drahtnaht der 
Symphyse,  keine 
Drainage 


Zersetzter    Blut 
erguss  hinter  der 
Symphyse 


nach      brieflicher 
Mittheilung. 


nach  Neuge- 
bauer. 

Broomall,  The 
Amer.  Joum.  of 
Obst.  Sept.  1893. 


ebenso. 
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Geburtshilfe.    OeburtshilfUche  Operationalehre. 


Nummer 

und 

Operateur 


Alter 

der  Operirten 

und  frühere 

Geburten 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


Seit 

Geburtsbeginu 

verflossen 


Eingriffe     |  \ 

vor  der      l  ] 

Operation     i  j 


111.  Burns  und  30.  VI.'34j.  Ip.  ohne'c.  v.  Unten  3 


Atherton 
(Provinz  On 
tario) 


DiflTormität     i  Zoll 
desBecken8(?) 


112.  Zweifel 
(XVIII) 


9.  VII. 


42  j.  IX  p.  (1.24,   24»  «,  30, 
und    4.    Per-,  16»/»   cm   C. 
forat.,  2.  und,  v.  65 
3.   spontan,    : 
5.-8.  Zange,! 
aber  nur  das' 
8.    Kind    le-| 
bend) 


—  'Zange 


><M 


113.  R.v.Braun:iO.VIlJ33J.  VIp.    (1.  Einfach   platt. 


(VI) 


114.  Müller, 
heim 
(Freund's  i 
Klinik)  (II)  ; 


I    Kraniotomie, !  Becken      24, 
2.U.3.  Zangel  28,  32,  20  cm 
lebend,  4.      I  Cd.ll5,v.97 
Zange  todt,  5.1 
Steisslage       { 
todt) 


37  Stunden 
nach  Wehen 
beginn 


—         II.  S 


StundenBlase!  2>ange     veil 
gesprungen     '   wegen 

■   BandPa 
I   Furche 
'    üterusruptor 
befürchtet 


y 


Symphyseotomie. 
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Gebnrtsh. 
EiDgrifTe 
nach  der 
Operation 


Ausgang  für 


Mutter         Kind 


1   ZüDge 


genesen 


Ztnge 
(durch 
Koffer 
[mit  ge- 
theilter     i 
Arbeit  die' 
Operation 
und  Eot-| 
bindung]  i 
Ritgen's' 
Handgriflf) 


lebend 
sehr  gros- 
ses   Kind 
mit  schon 
geschlos- 
sener 
grosser 
Fonta- 
nelle 

lebend 
2620  g, 
50  cm 
D.bip.8,5 


lebend 
4400  g, 
D.  bip.  9 


Folgen 


Bemerkungen 


3    Tage 
massig  Fieber 


lang  Operation  mit 

Bmchmesser,  ge- 
ringe Blutung, 
Dammriss  bis  in 
den  Sphinkter, 
Katgutnahtf 
Symphyse  mit 
Silkworm 


genesen 


lebend 


glatte  Heilung 
trotz  Fieber! 
5  Tage  lang' 
bis  +  38,9« 
C.  Am  19.  I 
Tage  ent-  i 
lassen.  Guter! 
Gang  ohne  I 
Schmerzen     ' 


Tamponade 
des  retro- 
symph.  Kau 
mes.     Gutra 
Wochenbett, 
aber   in    der 
Folge  Fieber 
und  Eiterung 
aus  der  Tiefe 
nach  9  Tagen 


Vesicovaginal- 
fistel 


Symphysensilber- 
drahtnaht  19 
Stunden  nach 
Operation.  Drai- 
nage mit  2  Drain- 
rOhren.    Kind 
spontan    ausge- 
trieben   in   50 
Minuten  nach 
Operation 

Knochennaht  mit 
dicker  Seide. 
Starke       venöse 
retrosymph.  Blu 
tung    nach    Ex- 
traktion trotz 
weitgehender  Ab- 
lösung der 
Weichtheile 
(nicht  wegen   zu 
weit   gehender?) 
Koffer's  Becken- 
halter bei  Opera- 
tion. Corp.  cavem. 
ditoridis    eioge-^ 
rissen  und  daher 
starke  Blutung 
erst  nach  Extrak- 
tion des  Kindes. 
Kein  Silberdraht, 
sondern  Seide, 
daher  weder 
Oedemderljkbien 
noch  Haminkonti- 
nenz  (daher?  N.) 


nach  brieflicher 
Mittheilung. 


Quelle 


Burns  und 
Atherton,  Do- 
minion    Medical 
Monthly  .1893 
(Nr.  l)r 


V.  Braun,  Wien. 
klin.Woch.  1893. 


nach 
Neugebauer 
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Geburtshilfe.     Geburtshilfliche  Operationslehre. 


Nummer 

und 

Operateur 


115.  Biess 

(Freund's 
Klinik)  (III 

116  Grynfeldt 
(Montpellier) 


117.  Varnier 
(Pinard'B 

Klinik) 
(XXIIl) 


Alter 
der  Operirten 
und  frühere 
Geburten      | 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


Seit 

Gebuitsbeginn 

▼erflossen 


12.Vn.  34j.    129    cm 
I    hoch,  rachit.y 
,    IV  p.  (1.: 
Eklampsie, 
Zange, 

asphykt-Kind 
beiBischoff 
inBasel  1880; 
2.:  sp.  Früh 
geb.    8   Mon. 
belDumasin 
Montpellier: 
Wendung, 
Kind   starb 
nach2VtStd. 
3.:  künstl. 
Frühgeburt, 
Wendung, 
Kind  starb 
aber  bald) 


23,  24, 14,  cm, 
C.  diag.  80 


21.VIJ. 


39  j,  IV  p.  ra- 
chitisch  (1.: 
Kraniotomie ; 
2.:  Zange, 
lebend;  3.: 
Schnlterlage 
und  Flacenta 
praevia,  Wen- 
dung, Tod  des 
Kindes  bei 
Schnurvor- 
fall, Basio- 
trypsie) 


40  Stunden 


künstl.    Früb-ybi 
geburt   dm 
Wochen    tot 
Termin 


Blutung  vor 
Eröffnung  des 

Muttermundes 
mehrmals 


Eingriffe      | ! 

vor  der      | 

Operation     i 


Wendung  iaf^|4 
den  Kopf,  &  'M 
hautspreo/r. 
dann 


Symphyseotomie. 
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Gebartsh. 
EingrUTe 
nach  der 
Operation 


BemerkuDgen 


Quelle 


? 


genesen 


Zange  nach 
^«Stunde 
Zowarten 
bei  ven- 
tralwäita 
flektiiten 

Schenkeln, 
dabei  5cm 

I  Diastaae 


todt  am  9. 
Tage  an 
Septikft. 
mie  trotz 
negativen 
Befundes 
der  mikro- 
skopisch. 
Blutunter- 
Buchung 


todt 


lebend 


Zange 


Vom    4,  Tage 
an  schlecht, 
Tom  7.  an 
I    Meteorismus, 
amS.Delirium 
trotz  guten 
Aussehens  der 
Wunde,  am 
9.  Tage  früh 
Tod,  Fieber 
bei-f  40,2OC, 


genesen 


lebend 
3770  g, 
D.bip.9,8 

I 


Eijiriss  an  der 
vorderen  Schei- 
denkommissur 
bei    Zange.     In- 
trauterin Aus- 
spülung (wozu  ?). 
Bei  Sektion 
glatte  Heilung 
derWunde,Ham- 
organe  frei,  Dick- 
darmgeschwür 
mit  Belag.     Sta- 
phylokokken da- 
rin nachgewiesen 


nach 
Neugebauer. 


Puech:  Nouveau 
Montpellier  M§- 
dical  1893.  Tome 
III,£xtrait.p.29. 


Am  6.-8.  Tag! 
Fieber  bei 
+  380  c.  er- 
klärt durch 
Decubitus  am 
Gesäss  einer- 
seito,  Nähte 
entfernt  am 
11.  Tage,  20. 
Tag  aufge- 
standen,prima 
reunio;  guter 

I    Gang,  kein 
Call  US   nach- 

;    zuweisen,  ab- 

i    solute  Genes' 

I    ung 


Operation  mit 
Hammer  und 
Meissel  (Mac 
Even 's),  binnen 
13  Minuten,  dar- 
nach 5,5  Diastase. 
Der  Knorpel- 
Bchnitt  war  1  cm 
seitlich   von  der 
Symphyse  ausge- 
fallen, keine 
Knochennaht, 
Operation  so, 
weil  der  retro- 
symphysär  ein- 
geführte Finger 
die  Symphyse 
nicht  finden 
konnte,  nicht  weil 
etwa  eine  Anky- 
lose vorausgesetzt 
worden  wäre. 


nachP.Faiabonf 
1.  c. 
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GebnrtahUfe.     Gebartohilfliche  Operationslehre. 


Numm  er 

und 
Operateur 


U6.  Rubeska 
(IV) 


u 

a> 

•c 

*S 

B 

g 

1 

Xi 

& 

® 

Alter 

der  Operirten 

und  frühere 

Geburten 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


27.VII.i44j.  Vp.  (1. 
Perforation;  | 
2.:  todt  trotz' 
Kunsthilfe;  i 
3.:  Querlage/ 
Wendung, 
todtes  Kind;! 
4.:  Wendung.! 
todtes  Kind)  | 


I  plattes  Becken, 
'  24,   28,    31; 

17'/i  cm,  C. 
diag.  100 


Seit 

Geburtsbeginn 

verfloMen 


I 


119.  Lepage 
(Pinard's 
Klinik) 
(XXIV) 


13. 
VIII. 


I 


120.  Cnrbonelli 
(Turin) 


36  j    II  p.  (1. 
kunstl.  Früh 
geburt  bei 
Zwillingen, 
vergebl,  j 

Zange,  dann  | 
Wendung       i 
beim  ersten   i 
Kinde,  Wend- 
ung beim 
zweiten  ;   das^ 
erste  Kind     i 
todt,  das        ! 
zweite    starb' 
gleich:   2450! 
und    2250  g. 
Meningeale 
Blutung, 
Bruch  des 
Schlüssel- 
beins und 
humeri  beim 
Zweiten, 
Schädelfrak- 
tion  b.  ersten 
Kinde) 

IV  p.  Osteo- 
malade 

I 


C.  diag.  93 

I 


13Standen;10l 
Stunden  nach 
Wasserabflnss' 
eingetreten, 
schmutziges 
Fruchtwasser, 
Fieber-f38,6»i 
C.  Puls  96    ' 


16  Stund,  nach 
Wehenbeginn 
Blasensprung, 
verfärbtes 
Fruchtwasser, 
20  Btd.  nach 
Wehenbegimil 
Oi>eration 


I 


Viele  Stunden 
nach  Wasser- 
abflnss 0.  auf 
das  Land  ge- 
holt zum 
Kaiserschnitt, 
Kind  evident 
todt.     Chron.j 
Periostitis  mit 
eiternden  Fis- 
teln aus  bei 
den  Ober- 
schenkeln 


SymphyBeotomie. 
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Gebartah. 
{Angriffe 
nach  der 
Operation 


Ausgang  für 


Matter  Kind 


Folgen 


Bemerkungen 


Quelle 


1  Tarn  ier'B  genesen 
Zange 
(2  Trak- 
,  denen) 


asphykt. 
belebt 
4200  g, 
52  cm, 
starb  nach 
10  Stund 


Zange 


lebendes 
Mädchen, 
3730  g, 
51  cm,  D. 
bip.  9,4 


Gleicfaoach  genesen  (?) 
'  Operation 

mit  Scho- 
I  nnng  des 
!  Ijg.trian- 
I  gulare, 
,  Basio> 

trypsie 

am  todteu 
,  Kinde 


vorher  todt 


R.  sagt,  die  Frau 
sei  zu  spät  ge- 
kommen  imd  er 
hätte  bei  einer 
I  para    unter 
gleichen  Umstän- 
den die  Operation 
nicht  ausgeführt 


Fieberloses 
Wochenbett, 
prima  rennio; 
17.  Tag  ent 
lassen; 
Hebung  der 
Schambeine 
übereinander 
von  5—6  mm 
beim  Ueber- 
treten  eines 
Beines  über 
das  andere 

Am2.u.5.Tage  Gute  Heilung 
-f   38,0«   C, 
am  9.  Tage 
Nähte  ent- 
fernt, 11.  Tag 
aufsitzend, 
23.  Tag  auf 
gestanden 


nach    briefl.    Mit- 
theilung. 


nachP.Farabeuf 
1.  c. 


s.  Centnübl.  f. 
Gyn.  1891  Nr.  5 
pag.  .128. 
genauer:  Mori- 
sani's    Archivio 
di    Ostetricia  e 
Ginecologia  Nr. 
2—3.  1894.  pag. 
106—108. 
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Geburtshilfe.     Geburtshilfliche  Operationslehre. 


Nummer 

und 

Operateur 


«    a 

73    o 


&0 


Alter 
I  der  Operirten 
I  und  frühere 
Geburten 


Becicea 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


Seit 
Geburtsbeginn 
Terflossen     i 


Eingriffe  ?  t 
vor  der  j  l 
Operation     i  > 


121.  Sheldon,       1.  IX.  30  j.  III  p. 
Leavi  t        in  der  | 
(Chicago)       iPrivat- 
Ipraxis  : 


allg.  verengtes 
Becken 
C.  V.  76 


24  Stunden 


I 


122.  James 
Broirn 
(Montclair 
New  Yersey) 


;  8.  IX.;  25  j.  II  p.  (1.  allg.  verengtes,  20  Stunden 
Zange,  todtes'  platt.  Becken 
Kind  mit       I  C.  v.  70 


Fraktur    des   Zwerghafte 
Schädels)       I  Gestalt 


I 


Kliuik) 

(XXV) 


I 


I 


beoken 


123.  Varnier     !  9.  IX.;  22  j.  1  p.  138  C.  d.  90 
(Pinard's  I  j    cm  hoch,        |  Luzations- 

rachit., 
kong. 
rechts- 
seitige 
Oberschen- 
kelluxation 

I 


spontaner    Ei-, 

.   hautsprung,    | 

I   verfärbtes       j 

Fruchtwasser 


124.  Zweifel       ill.IX.  26  j.  I  p.  (1. 
(XIX)  '  ;    Zange) 


125.  Bidder  (U)  18.  IX.  I  p. 


C,  V.  05 


22  Stunden 


SdJ^ 


II.  I 


allg.  verengtes  B  a  n  d  Ts  Kon- 1  Zange  im  ge-  ^ 
platt.  Becken    traktions-       '  raden  Dureb- 
uicht  rachit.  t   ring,    Fieber,  messer  (in 
!   -f    38,20   C.    situ  belassen  I 
drohende 
Uterus-  , 

ruptur 


Symphyeeotomie. 
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1 
1    Gebart8h.|      AuBgangfür 

Eiflgriffe 

Folgen 

Bemerkungen 

nach  der  \ 

Quelle 

Operation      ^''^^'' 

Kind 

l  Zange         genesen 

lebend, 
9  Pfd. 

- 

— 

Sheldon, 
Leavit,TheCli- 

D.  bip. 

nique,    15.    Dez. 

! 

9,5 

1893,    pag.  644 
bis  550. 

,, 

tf 

asphykt, 

mehrere  Bisse 

Keine      Knor- 

James,Brown, 

belebt, 

in  d.  Scheide, 

pelnaht, 

New  York   Med. 

Knabe 

einer  links 

Vernähung 

Becord.,  4.  Nov. 

10  Pfd. 

neben    Harn- 

aller  Bisse    und 

1893,    pag.    582 

D.  bip. 

röhre,  2Vacm 

Weichtheilnaht, 

bis  583. 

8,9  cm 

tief  an  der 
Scheidewand 
herabreichend 
au   der  Sym- 
physen wand 

prima  reunio,  21. 
Tag      aufgestan- 
den, Gang  gut 

Zange 

__ 

lebend, 

fieberloses 

^_ 

nach 

idabci 

2520  g, 

Wochenbett. 

Farabeuf,  P., 

Diastase 

D.  bip. 

prima  reunio, 

1.  c. 

V2  m) 

8,5 

am   10.  Tage 

(Dachdem 

Nähte  ent- 

der Kopf 

fernt,  nach  1 

spontan 

Monat  ent- 

nach Ope- 

lassen 

ration  in 

den 

i^ecken- 

eingang 

eintrat)     ' 

1 

Kaegele's       „ 

todt 

zeitweilige 

__ 

nach  brieflichen 

Zange 

Störung  des 
Ganges,    bald 
gehoben 

Mittheilungen. 

Zange  (in 

asphykt., 

11  Tage  Fieber, 

Diastase    2    dann 

V.  Bidder, 

Sita  be- 

belebt, 

am  8.    Tage 

6  bis  7  cm.  Bei 

Joum   f.  Geb.  u. 

lassen) 

starb  nach 

Nähte  ent- 

Extraktion     In- 

Fr. (Bussisch), 

11  Stund. 

fernt,  vom  7. 

version  der 

1893,    pag.  894, 

Tage  an  2 

Scheide  n.  Quer- 

Sitzuugd.  Peters- 

Wochen lang 

riss  der   kleinen 

burger  geb.-gyn. 

starke 

rechten    Scham- 

-             2.  Nov. 

Schmerzen 

lefze  auf  die 

^^•^^'"2h0^t; 

rechts  zwisch. 

Scheidewand  2 

1893. 

Kreuzbein  u. 

cm  übergebend 

Trochanter 

als  Ischias 

aufgefaast. 

jetzt  am  2. 

November 

guter  Gang 
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GebarUhilfe.    Geburtshilfliche  Operationslehre. 


Nummer 

uud 

Operateur 


■1.1 

1^ 


Alter 

der  Operirten 

und  frühere 

Geburten 


126.  Rubeska 
(V) 


27.  IX. 


22  j.  I.  p. 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


Seit 

Geburtsbeginn 

yerflossen 


Platt,    rachit. 
Becken  26, 
28,  31, 18 
C.  d.  97 


24  Stunden 


Eingriffe      ?t 

vor  der       *  », 

Operstion     i  > 


Sympfayseotomie. 
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Ausgang  für 


Mutter 


Kind 


Folgen 


Bemerkungen 


Quelle 


lebend 
3250  g, 
51  cm 


vom  2.  bis  16. 
Tage    Fieber 
bis-f  39,9<»C. 
154  Puls, 
Schamfugen- 
enden aus 
einanderge- 
gangen,   nach 
£ntfernung 
der  Nähte, 
am    13.  Tage 
sickert  Harn 
durch  den  un- 
teren   Wund- 
winkel,   Ure- 
thralfisteljdie 
sich   bei    der 
secunda    reu 
nio  der  Sym- 
physenwunde 
spontan 
schliesst.  Bin 
degewebige 
Ausheilung 
mit  Diastase, 
am  68.  Tage 
geheilt  ent 
lassen,   25V'9, 
28,  31,  I6V2 
cm,    am    56 
Tage     aufge- 
standen, 
Schambeine 
verschieben 
sich  an  einan- 
der nur  um  2 
mm  beim 
Uebertreten 
von  einem 
Beine  auf  das 
andere 


Blutung  d.  Uterus 
ex  atonia.   Tam- 
ponade, Naht 
des  Collum- 
Dammes  und  der 
Symphyseu- 
wände.  Keine 
Knochennaht. 
Nach    Operation 
Anämie, 
Ohnmächten, 
Kochsalzlösung- 
Infusionen  und 
Aether. 


bresUr.  f.  Gynäkologie  a.  Oeburtsh.  1893. 


nach  brieflichen 
Mittheilungen. 


48 
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Geburtshilfe.     Geburtshilfliche  Opcrationslehrc. 


Nn  ».»<>«         iJ    5  Alter 

um m e r         'o    o 

und  S  1     ^«'  Operirten 

Operateur     '  |    a-   ««d  '™here 

i  ö  ^   ,      Geburten 


Becken 


Seit  I      Eingriffe 

Conj.  Vera     Geburtsbeginn  |      vor  der 


Conj.  diag. 


yerfloasen  Operation     i 


127.  Koffer(IV)4.  X.    I  23j.  Ip.  rachit.  allg.  ungleich-' 36  Stunden, 
I  I  ,  massig  yer-    |    stehende 

I  \  engt.  Becken     Blase 

C.  Vera  70 

I 
I 


l3* 


128.  Draghie- 
8CU  (Buka- 
rest) 


4.  X.      24j.  Ip.  126cm  23,  24,  17  cm, 
I  C.  diag.  90, 
C.  vera  75 


Blasensprung 
24  Std.  nach 


Muttermunds-  l  ' 
erweiteruDg   ^ 


Wehenbeginn'  durch  Tar- 
(2.  X.)  nier*sBsllao 


Sy  mphyseotomie . 
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£.  Gebartah.        *«-«-««#.-.« 

?  Aasgang  xur 

•f  ,  Eingriffe 

:  nach  der 


Wendung 
auf  einen 
Fqss,  weil 
nach 

Sprengung 

derEihäute 
12  cm 
Nabel- 

«hnur  vor- 
fielen 


todt  nach 
4  Wochen 


asphykt. 
belebt, 
3600  g 


(I  leichte 
Zange 


genesen 


lebend, 
3840  g. 
D.bip.9,5 


Verletzung  der      Koffer:  Central- 


fieberhafter 
Verlauf  und 
Tod  nach  vier 
Wochen. 
Schmerz  im 
rechten  Hüft- 
gelenk und 
pathognomo- 
nischeStreck- 
ung,   Adduk- 
tion  u.  Innen- 
rotation des 
rechten  Bei- 
nes; trotz 
heftiger 
Schmerzen 
aktive  Bewe- 
gung möglich, 
Fieber  vom 
3.  Tage  —  in 
den  früheren 
Fällen  von    ! 
Becken  zellge- 
websphleg- 
monen  erst 
vom  9.  oder 
10.  Tage  an. 
Endometritis 
mit  zersetz- 
ten   Lochien, 
häofige 
Schüttelfröste. 
Pyämische 
Metastasen  in 
den  Lungen 


glatte  Heilung,  Schädelerschwerte 
nach  3  Wochen  I   die  Einführung 


Vena  dorsalia  Cli 
toridis-Blutung 
gering.  Deutliches 
Krachen  in  den 
hinteren  Gelenken 
bei  Extraktion. 
Nach  Extraktion 
foudroyante 
Blutung  ex 
utero,  Tampo- 
nade,    2000   gl 
Blut  verloren, 
schwere  Hä- 
morrhagien. 
Nur  Periostnähte 
und  Hautnähte. 
Sektion:  Ver- 
jauchung des 
rechten  Ileosa- 
cralgelenkes  1  cm 
klaffend,  am  lin- 
ken weniger  aus- 
gesprochen.   Ab- 
scesse  in  der 
Lunge 


bl.  f.  Gyn.  1893, 
Nr.50.pag.ll71. 


entlassen 


des  Fingers  hinter 
die  Symphyse 


Draghiescu: 
Roumanie  med!- 
cale  1893. 


48* 
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Geburtshilfe.    Gebartahilfliche  Opcrationtlehre. 


Nummer 

und 

Operateur 


129.  Flatan 
(Nürnberg) 


II 


Alter 

der  Operirten 

und  frühere 

Geburten 


Becken 
Conj.  yera 
Conj.  diag. 


Seit 

Geburtsbeginn 

TerfloMen 


10.    X.;21j.    Ip. 

Inder 
Privat- 
praxis 


130.  Barton 
Cooke 
Hirst  (III) 


131.  Zweifel 
(XX) 


132.  Phaeno- 
meuoff 
(Kasan) 


12.   X.  22j.  Ip. 


18.   X.  26j.  II  p. 


C.  diag.  95, 
24,27;18,5cm 


Fieber 


Eingriffe 

▼or  der 

Operation 


S   9 

-  > 


hohe  Zange 
unter  Chloro- 
form (mehr«« 

Traktionen) 


^ 
M 


räch.  Becken 
C.  Tera  55 


26,  20V«,  30, 
leV'scm;  C. 
V.   65 


24.    X.  25j.  III  p. 

I    (1.  todt  nach 
•    3täg.  Wehen, 
fieberhaftes 
Wochenbett; 
2.  spontane 
Frühgeburt 
mit  Fieber) 
138  cm  hoch 


27,  22,  24,  17 
cm,  C.  d.  95 


künstl.    Früh 
I  gehurt 


18.x.  Wehen-Tarnier's 


beginn  früh 
1  Uhr,   nach 
13  Stunden 
Operation 


Zange 


Kontraktions- 
ring nach  24 
Stund,  hoch- 
stehend. 


Svmphjseotoroie. 
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Gebnrtsh. 

Aasgang  für 

Eingriffe 

Folgen 

Bemerkungen 

Quelle 

nach  der 

'■  Operation 

Mutter 

Kind 

lochte 

genesen 

1 
asphykt.     i  Rechtes  orus 

Starke  Blutung 

Münchener  med. 

Zange  am 

belebt,tiefe 

clltoridis  und 

beim  Schnitt,  nach 

Wochenschr. 

Becken- 

Impression 

Frenulum  la- 

Zweifel  keine  Zeit 

Nr.  14.  1894. 

boden 

durch 

biorum  ein- 

verloren mit  Um- 

Zange aus 

gerissen.  2  Kat- 

stechungen, sond. 

1 

Operation 

gutnähte  durch 

Tamponade.  Dia- 

am  rechten 

Periost,  Gaze- 

stase 4,5  cm. 

Seiten- 

tamponade 

Tod  des  Kindes  ! 

wandbein, 

vor  u.  hinter 

in  Folge  des  vor-] 

starb  nach 

Symphyse, 

herigen   Zangen* 

6  Stunden 

2  Seidennähte 
durch  Weich- 
theile.  Fieber 
bis  +  390  c. 
mehrere  Tage, 

Versuches.       Ge- 
ringe Blutung  bei 
Extraktion,   weil 
sehr  langsam  ge- 
macht 

param.  Exsu- 

dat, Blasen-  ■ 

lähmung 

einige  Tage. 

23.  Tag  auf-j 

1 

gestanden. 

1 

Nach  SWochen 

1 

guter  Gang  u. 

Sprang  vom 

Stuhl  auf  Ge- 

; 

heiss 

Wendang 

11 

starb  unter 

— 

— 

nach  briefl.  Mitth. 

auf  den 

der  Ent- 

von Harris. 

FoM  and 

bindung 

Extrak- 

ab,  weil 

1  tion 

C.  Vera  zu 
eng 

Tarnicr*8 

lebend 

todt(Frak-  12  Stunden     IStophylococcusau-'nach  briefl.  Mitth. 

Zange   16 

tur  des     j  nach  Operation;    rens,  starke  Eite-|  von  Krön  ig. 

Std.  nach 

Occipit. 

Naht  der  Sym- 

rung der  Sym- 

Operation 

durch 

physen!,  einem 

physenwnnde. 

•1^^.  X.) 

Zange) 

Silberdraht; 
keine  Weich- 
theilverleu- 
ung,  3  Drain- 
röhren. 

8  Tage  Fieber  bis 
+  38,6»C.  Nach 
5  Wochen  ent- 
lassen, starke 
Gehstömng, 
3  Wochen  später 
Gang  besser 

Zange  erst 

genesen 

asphykt. 

4  Tage  Gaze, 

Operation  in  Steiss- 

nach  Koczot- 

im  7. 

belebt, 

10  Nähte  ent- 

schnittlage. 

kow,  Wratsch 

;  schrägen 

3180  g, 

fernt.  Tuber- 

Periostnähte und 

1893,  Nr.  52, 

i  Durch- 

49 cm, 

kulose,  prima 

Weichtheilnähte 

pag.  1440— 1441. 

messer, 

D.  bip.  10 

reunio.  Nach 

in  2  Etagen, 

;  dann  quer 

3  Wochen 

Gaze  deckt  da- 

! angelegt 

guter  Gang 

zwischen.  Dia- 
stase  1,5— 5,5  cm 
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Gebartshilfe.    Oeburtehilfliche  OpemtioDslehre. 


-^ 


Kummer 

und 

Operateur 


V    S 
'S     O 

s  e 


Alter 

der  Operirten 

und  frühere 

Geburten 


Becken 
CoDJ.  vera 
Conj.  dUg. 


Seit 

Qeburtsb^nn 

▼erfloesen 


Hngriflfe     I 

vor  der      | 

Operadon     i 


133.  Rosthorn 
(Prag) 


25.   X. 


134.  Schwarz 
(III) 


21  j.  II  p.  (1.'26Vj,27V«,29, 
spontan,  pro-j  37  cm,  C.  d. 
trahirte  Ge-'  100,  C.  v.85 
burt  todt) 


14  Stdn.  nach'Schidelim-  UA 
Wehenbeginn'  prenon  Ter-  deS 
Bandrs  sucht 

Furche 


7.    XI 


20  j.  I  p.  130  Kartenherzför-  Albuminurie     künstl.  Früh- IL 
cm  hoch        I  mig    räch.      ,    u.  Oedem  der.  geburt,  Ver-  a 


Becken  26, 
28,  31,18  cm 
C.  V.  75,  C. 
d.  90 


Füsse.     £k-  j  such  eine 
lampsSeanfali,  Wendimgeiii 
einige     Tage 


vorher,  jetzt 
Coma  mit 
zerbissener, 
Zunge. 


zuleiten  mi^ 
lang    weg«! 
stark  vor- 
springendes 
Promontor. 


Symphyseotomie. 
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Gebartsh. 
'     Eingriffe  I      ^^««angfür 
nach  der 
OperadoD      Matter  Kind 


Folgen 


Bemerkungen 


Qaelle 


J   beim  eisten 
Zaugen- 
versuch 
lassen  sich 
die  Löffel 
an  den  be- 
weglichen 
Kopf  nicht 
anlegen, 
G>  psTcr- 
band,nach 
1*  i  Stdn. 
Zawarten 
Zange 
abermals, 
•  3  leichte 
Trakt. 

ri  Schwere 
i«i-  Zange.     1 
i*.  Stde.  Ex- 
^-    traktions- 
^^t-  dauer,weil 


genesen 


Diastaae 
»•     Irotx  Ab- 
in  nähme  des! 

Ebb- 
l      march'- 
™d-  sehen 
Schlau- 
ches  und 
ti.    sUrke 
300  Traktio- 
^-  nenMaxi- 
Qp-  mam   2,5 
tcfa  cm. 
t 


asphykt., 
belebt, 
3270  g 
52V2cm 


lebend 


I 
In  der  ersten 
Woche  Fieber 
bis-f  38,OOC., 
CystStis,  Bla- 
senspülungen, 
16.  Tag  auf- 
gestanden, 
guter  Gang 


4  Symphysenknor- 
pel-  und  -periost- 
nähte,  Gaze  hin- 
ter dieSymphyse, 
6  Hautnfthte 


Rosthorn,  Pra- 
ger Med  .Wochen- 
schrift 1893,  pag. 
597,  Nr.  49. 


Bedeutende 
Quetschungen 
der  Scheide 
u.  Dammriss:; 
Gurtung  der 
Kranken  we- 
gen Unruhe 
nicht  möglich. 
Heilung  gut 
bis  14.  Tag, 
am  15.  aber 
plötzlich  Re- 
sorptionsfieber 
bei  40,0«  C, 
Endo-  u.  Peri- 
metritis. Am| 
17.  Tag  ging 
Patientin  un- 
bewacht zum 
Abort  und  zu- 
rück. Becken 
wenig  beweg- 
lich in  den 
Gelenken, 
Gang  gut.  Ek- 
lampsie keine. 
Lange  Incon- 
tinentia alvi 
et  urinae 
nachgeblieben 


Operation   an  der 
Tischkante      bei 
herabhängenden 
Beinen.       Trotz 
Symphyseotomie 
Beckenraum 
nicht  genügend 
erweitert,  Maxi- 
mum der  erreich- 
ten Diastase   2,5 
cm.    Keine  Kno- 
chennaht. Maasse 
nach  Operation: 
28,30,34,18  cm 
statt  26,  28,  31, 
18  cm,  bei  Ent- 
lassung    wieder 
die  früheren 
Maasse   26,    28, 
31,  18  cm,  e.V. 
75.    S.  bedauert 
nicht,  denKaiser 
schnitt    gemacht 
zu  haben,  da  die 
Symphyseotomie 
sich   nicht  eigne 
für     rachitische 
herzförmige 
Becken    mit    C 
Vera  75 


Schwarz,  Gen- 
tralbl.  für  Gyn. 
1894,  Nr.  19, 
S.  452. 
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Nummer 

und 

Operateur 


135.  Clifton, 
Edgar  (II) 


'ö  .2 

li 


Alter 

der  Operirten 

und  frühere 

Geburten 


Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


Seit 

Geburtsbeginn 

verflossen 


8.  XI, 


I 
1 9  j.  I  p.  Bossln  I  PlattesBeeken, 
C.  V.  3V4  Zoll 


136.  RnbeSka 
(VI) 


9.  XI.  34j.  III  p.  (1. 
spontan  pro- 
trahirt,todte8 
Kind;  2.  Per- 
foration) 


allg.  verengtes, 
platt,  räch. 
Becken26,27, 
28 Vs,  17  cm; 
C.d.96,C.v75. 


14  Stdn.  Blase 
stehend,  Kopf 
ballotirend 


48  Stdn.  nach 
Wehenbeginn 
und  40  Stdn 
nach  Wasser- 
abgang  Ope- 
ration in 
Aethemar- 
kose 


vor  der     J  [ 
Operation   I  i  ) 


Aooouebement  Setii 
foro^ 


den 


Symphyseotomie. 
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Gebartfih. 

EiDgrifie 

nach  der 

-  Operation 


Aasgang  für 


Mutter  Kind 


A'ergeblich 
Smal  hohe 
Zange  an- 
.   zulegen 
'   TersDcht, 
I   Wendung 
auf  den 
Fuss.  Ex- 
traktion 


I 

Simpson '8 
I  Zange  (im 
queren 
Durch- 
naesser 
Kopf  ein- 
getreten) 
nach  *,'« 
Stande 


genesen 


lebender 
Knabe 


lebender 
Knabe 
3230  g, 
starb    in 
Folge 
künstlich. 
Ernähr- 
ung am 
33.  Tage 
an  Gastro- 
enteritis 


Folgen 


Bemerkungen 


Dammriss,        1  keine  Drainage, 
Nähte  8.  Tag!    Seidennähte. 


entfern  t,prima 
reunio,  Fieber' 
am  8.  Tage   i 
bei   Subinvo-' 
lution  mit      | 
Lochialreten-; 
tion,   Uterus- 1 
drain  einge- 
führt,  der  8\ 
Tage  lag,  Fie-| 
her   schwand 
gleich   nach 
Draineinle- 
gong  und  Aus-! 
Spülung.         I 
1    Monat    imi 
Bett  gehalten,! 
30.  Tag  auf-; 
gestanden.      j 
Gute  Heilung, 
mit  fibröser  I 
Vereinigung, 
etwas     Mobi 
iität     aber 
keineSchmer- 
zen ,   guter 
Gang 

keine  Weich- 
teil Verletzung, 
Smal  Tem- 
peratur bis 
39«  C.  22.  Tag 
aufgestanden, 
27.  Tag  ent 
lassen 


Venöse  Blutung 
stark,  sofort  Tam 
ponnade.  Heft- 
pflasterbinden- 
teuren 


Quelle 


Society  of  fhe 
Lying*  in  Hospi- 
tal of  the  City 
of  New  York, 
Medical  Report 
1893.  New  York 
Nr.  4,  pag.  109  ff. 


keine  Knochen- 
naht, Weichtheil- 
naht  in  3  Etagen, 
Beim  Uebertre-I 
ten  von  einem! 
Bein  auf  das  an-, 
dere  Verschieb- 
ung der  Scham- 
beine um  3  mm 
herauf  und  herab 


nach  briefl.  Mitth. 
on    Rubeska. 
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Nummer 

und 

Operateur 


Alter 
der  Operirten 
_    ^  I   und  frühere 
&  ^   i      Geburten 


D     « 


Becken 
Conj.  vcr» 
Conj.  diag. 


Seit 

Geburtsbeginn 

Terfloaaen 


Eingriffe  |  ^ 
TOr  der  |  [ 
Operation     i  > 


137.  Ben8inger'l5.  XL 
(Mannheim) 


138.  Norrie 
(Phila- 
delphia) 


19.  XI. 


32j.irip.  (1.: 
Zange,  Per- 
foration, ^U 
Jahre  Lähm-, 
ung  des  recht. 
Beines:  2.: 

spontane  Früh- 
geburt, im  7. 
Monat,  Kind 
starb  bald) 


allgemein  yer.i  48  Stunden     { 
Becken,  23,  I    nach  Wehen-| 


—         Seti 


25,  18  cm. 
C.  d.  100, 
C.  V.  unter 
80 


beginn,  lange- 
nach  Blasen- j 
Sprung.  I 


18j.  Ip. 


.enges  Becken,;  89  Stunden 


C.  V.  65 


t 


139.   Kufferath25.  XI.VIIIp.  (1.— 4.  C.  v.  65,  C. 


(H) 


140.  Pasquali 


28.  XI 


Zange  u.  todtes   d. 
Kind;   5. 
Basiotrypsie, 
6.    kiin'stl. 
Frühgeburt 
mit  8  Monat, 
vergebliche 
Zange,  Basio 
trypsie,  trotz- 
dem stösst 
das  Kind  nach 
Geburt  noch 
mehreremale 
einen  Schrei 

aus,  7. ;  künstl. 
Frühgeburt 
im  7.  Monat, 
Bor8äurel()s- 
ung  zwischen 
Kihftute  und 
Uterus  einge- 
spritzt, spon- 
tan lebendes 
Kind,  starb 
am  14.  Tage) 

29j.  Ip. 


95 


48  Stunden 


.künstl.   Früh-Sflii 
I  gebort  mit  S  i^ 
!  Monaten  am 
I  23.  XI. 


enges   rachit. 
Becken,  0. 
▼.  75 


10  Stunden 


_         Sc« 
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c       Geburteb.        Ausgang  für 

' 

1      1    Eingriffe 
1         nach  der 

Folgen 

Bemerkungen 

Quelle 

5        Operation      M^"««"    |      ^ind      | 

el     Zange          genesen       asphykt. 

1 
am    3.    Tage  1  Dg.  arcuatum       jBensinger, 

a)r.Steh-|                  1  belebt 

einmal 

infer.  nicht  durch-    Centralbl.  f.  Gyn. 

berger) 

-f  38°  C. 

schnitten,      Dia-1  1894,  No.  7, 

,    (Nabel- 

durch  Kopro- 

stase  2cm,  dann'  pag.  168. 

schnar- 

stase,  1    Ess- 

riss  das  Ligament! 

.umschling-' 

löflfel  Blut 

durch,  6  cm  Dia- 

ung) 

1 

entleert  beim 
Wechsel    der 

stase,  keine 
Knochennaht, 

' 

Gaze    am    3. 

Verf.    war  dazu 

Tage,    am   6. 

nicht  vorbereitet 

Gaze,  am  12. 

und  nannte  selbst 

Nähte  ent- 

seine   Operation  1 

fernt,  am  14. 

„improvisirf'C),' 

Tage     aufge- 

Drainage im  un-, 

1 

standen 

teren  Wund- 
winkel,  Gummi- 
stoffbinde 

Zange 

ji 

starb  ab  in 

• — 

—              |nach  brieflichen 

;  der  Ent- 

, Mittheilungen 

bindung 

von  Harris. 

D.  bip. 

1 

8,2 

Zange  fasst 

„         asphykt., 

Blutung  be- 

Diastase  bei   Ex- 

s. Kufferath, 

den  Kopf, 

belebt, 

ginnt  aufs 

traktion  7  cm        1.  c. 

im  Quer- 

D.bip.9,5 

Neue  nach 

1 

durch- 

:  2950  g 

Herausnahme 

1 

xuesser  d. 

der    Tampo- 

Beckens   , 

nade,    fieber- 

angelegt 

lose  Heilung, 

1 

u.  so  ex- 

am    10.  T8ge 

trahirt  bis 

1 

Ntthte  ent- 

Tor die 

fernt, 

Vulvaohne 

Schmerzen 

1 

Drehung 

stark  im  lin- 

des Hinter- 

, 

ken      Ileosa- 

hauptes 

cralgelenk  bis 

nach  vom 

15.  Tag,    am 

um  Weich- 

28.  Tage 

theilriss 

1 

Gang,  aber 

' 

1   Tome  zu 

noch  Stock 

'.vermeiden 

1 

nothwendig 

1 

1 
Zange 

tt 

1 
!lebend. 

Caries  an  den 

Diastase      7     cm 'nach  brieflichen 

1                      Knabe, 

.    Sehambein- 

Mittheilungen 

'                   '                   !  2550  g, 

t   enden  nach 

Ton  Harris. 

1 

1  D.  bip.  8,5 

der  Operation 

! 
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Nummer 

und 

Operateur 


Alter 

der  Operirten 

und  frühere 

Geburten 


141.  y.  Ott  (II)  I     12.    jTaobstumme 
XII.      25j.  nichit. 


142.  Zweifel 
(XXI) 


15.      29j.  Ip. 
XII. 


143.  Davis 


23. 
XII, 


25j.  II  p. 


144.  Longaker  ,     30.    ,30j.  Vp. 
(II)  {  XII. 

I  in  der ! 

I  Privat-^ 
jpraxis.  j 


I       Becken 
Conj.  Vera 
Conj.  diag. 


Seit 

Gebnrtsbeginn 

verfloisen 


Eingriffe      :  t  < 
vor  der       *  ^  1 


Operation 


JL 


30.  24,  26 Vi, 
17  cm  C.  d. 
03,  allg.  ver. 
räch.  Becken 


3  Tage,  Kon- 
straktionsring 
hochstehend. 
Operation  an 
4.  Tage  nach 
Webenbeginn 


;26»'«,  29Vt.       Wehenbeginn 
l32V«,18Vjcm,j    15.  XII.  mit- 
C.  V.  63        ,    tags  1  Uhr 
nach  4  Stdn. 
j    Operation 


,  Justo  minor 
;pelvis,  C.  V.  70 


enges  Becken,  24  Stunden      , 
C.  T.  76        I  I 


.^ 


Anmerkung:  Bezflglich  der  von  C o g g i n  angeführten  Syinphyseotomie 
(siehe  Nr.  81 ,  Seite  700  des  Jahresberichtes  für  1892)  sei  erwähnt  eio^ 
Broschüre,  herausgegeben  von  der  Etowah  Gounty  (Alabama)  Medical 
Society:  ,The  Etowah  Gounty  (Ala.)  Medical  Society  V.  S.  Dr.  WOliafl 
Thomas  Goggin:  Dr.  William  Thomas  Goggin,  of  Athens,  Ga.,  who  c\m^ 
the  honor  of  doing  the  first  Symphyseotomy ,  in  this  Gonntry,  is  denonoce^ 
by  the  Etowah  Gounty  (Ala.)  Medical  Society  as  an  Importer  and  fnai* 
[Reprint  from  The  Alabama  Medical  and  Surgical  Age.  Jave  Numbei  1894.]  - 
Es  wird  daselbst,  gegrOndet  auf  Nachforschungen  eines  ad  hoc  erDsnoteD 
Eomit^s,  behauptet,  eine  Person  Namens  Gary  Hnghs,  an  der  angeblich 
Goggin  die  Symphyseotomie  vollzogen  hatte,  lebe  an  dem  von  Goggin  u- 
gegebenen  Orte  überhaupt  nicht,  ebensowenig  wisse  der  von  Goggin  citirt« 
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,  Gebnrtsh. 

Eingriffe 

'  Dach  der 

!  Operation 


Ausgang  für 


Matter 


Kind 


Folgen 


Bemerkungen 


Quelle 


]  Zange 


genesen 


Tarnier's! 
Achsen- 
ZTigxange 

Zange 


Kiud 
lebend, 
2630  g, 
48cm, starb 
am  nächst. 
Tage. 


Fieberhafte 
Heilung,   am 
26.  Tage  geht 
die  Frau 
herum  mit 

V.  Ott*8 

Apparat. 


spontan  ge- 
boren, 
lebend, 
26  Stdn. 
nach 

Operation, 
3220  g, 
51  om,  D. 
bip.  8,3 

lebend, 
7  Pfd. 

lebend 


Wunde  eitert 
siemlich 
stark,  Fieber 
bis  38,5  <>  C. 
2  Tage  lang, 
am  22.  Tage 
entlassen, 
guter  Gang 


Diastase  bei  Zange 
5  cm,  Weichtheil 
weise  bis  in  die 
vordere  Scheide- 
wand, Blutung, 
Nähte,  Knochen - 
naht  mit  Seide, 
aber  der  starke 
Faden  zog  doch 
zu  schwach  an, 
und  musste  ent- 
fernt werden,  also 
Abstand  genom- 
men, Cavum 
Retzii  Gazetam- 
pon 

SymphjTsennaht 
mit    Silberdraht 
12V2  Stunden 
post  partum. 
Drainage  mit 
Jodoformdraht 


Wiridarsky, 
Journ.  f.  Geb.  u. 
Gyn.     (Russisch) 
1804.     pag.     23 
bis  27.    • 


nach  brieflichen 
Mittheilungen 
von  Krönig. 


nach  brieflichen 
Mittheilungeu 
von  Harris. 

nach  brieflichen 
Mittheilungen 
von  Harris. 


Bsifitent  bei  jener  Operation  des  Dr.  C.  J.  S 1  a  n  g  h  t e  r  von  einer  Bolchen  Operation 
vas,  noch  habe  er  jemals  etwas  von  einer  Symphyseotomie  in  jenen  Gegenden 
hört,  —  amtliche  Nachforschungen  konnten  ebenso  keinen  Beweis  für  die 
chtigkeit  der  Thatsache  erbringen,  dass  Herr  Coggin  an  einer  Frau  Hughs 
3  Operation  vollzogen  habe.  Ausserdem  stellte  sich  bei  den  Nachforschungen 
f  genannten  med.  Gesellschaft  heraus,  dass  Herr  Coggin  Überhaupt  kein 
|>r&fier  Arzt  sei,  sondern  ein  Schwindler.  —  Diese  Angaben  der  Etowah 
e<iical  Society  erscheinen  mir  um  so  mehr  frappant,  als  ich  sogar  die  Photo- 
i^phien  der  angeblich  von  Herrn  Coggin  mit  Symphyseotomie  entbundenen 
au  Hughs  and  des  Kindes  besitze,  die  mir  Herr  Harris  vor  längerer  Zeit 
'sandte.  Hoffentlich  gelingt  es  Herrn  Coggin,  die  wider  ihn  erhobene  An- 
8ge  recht  bald  zu  widerlegen. 
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tolica,  Chianflone,  Ferrara,  Flajani,  Giovannetti,  Inessi, 
Lavaguino,  Malacarne,  Mancini,  Marcscotti,  Monerni,  Xan- 
noni,  Palasciani,  Palletta,  Penza,  Persone,  Petrunto,  de 
Renzisy  Rispoli  je  einmal. 

In  Deutschland  operirte  Mursinna  2  mal,  Breit,  Dammann, 
Gu^rard,  Metzger,  Nagel  und  v.  Siebold  je  einmal. 

In  Holland  operirten  van  Muenster  6  mal.  van  Damen  3  mal, 
Bolsius,  Brodthlag,  Gelauff,  Grooshans,  de  Man,  Prillewitz 
und  van  Wy  je  einmal. 

In  Belgien:  De  Cambon  6  mal,  Stock  1  mal. 

In  Spanien:  Delando  1  mal. 

In  England:  Weichmann  und  Bakker  je  1  mal. 

In  Afrika:  der  russische  Marinearzt  Löffler  1  mal. 

Für  den  Zeitraum  von  1866  bis  1880  hat  Morisani  50  Opera- 
tionen zusammengestellt,  sämmtlich  in  Neapel  von  ihm  und  seinen 
Schülern  ausgeführt,  41  Mütter  gerettet,  9  gestorben  (l8^/o),  41  Kin- 
der gerettet,    9  todtgeboren  (18 ^/o).     Für  den  Zeitraum  von  1880  bis 

1886  hat  Morisani  18  Operationen,  gleichfalls  sämmtlich  neapoli- 
tanische, zusammengestellt  10  Mütter  genasen,  8  starben  (38,88 ^,oi. 
13  Kinder  gerettet,  6  todtgeboren  (27,7  ®/o).  Fasse  ich  meine  Statistik 
von  136  Fällen  von  1777 — 1860  mit  denen  Morisani's  von  1866 
bis  1886  zusammen,  so  fehlen  für  28  Operationen  Details;  auf  176 
von  diesen  204  Operationen  starben  56  Mütter  (31,8^/o);  für  33 
der  205  (einmal  Zwillinge)  geborenen  Kinder  fehlen  Angaben.  Auf 
172  Kinder  84  todt  =  48,8 ^/o  (theils  todtgeboren,  theils  innerhalb 
drei  Tagen  gestorben). 

Morisani,  der  moderne  Apostel  des  Schamfugenschnittes,  der 
von  1860  an  zu  wiederholten  Malen  für  seine  Ueberzeugung  eintrat 
und  auf  mehreren  ärztlichen  Kongressen  seine  Ansichten  proklamirte. 
hat  es  Dank  den  vortrefflichen   Resultaten  seiner  letzten   Statistik  von 

1887  an  soweit  gebracht,  endlich  das  Interesse  für  sein  Pflegekind  in 
wei  teren  Kreisen  wach  zurufen  und  schickte  seinen  Assisten  ten  S  p  i  n  e  1 1  i 
zu  dem  Zweck  einer  Demonstration  der  Operation  nach  Paris.  Vom 
7.  Dezember  1891  an  gewann  Morisani  in  Pinard  einen  begeisterten 
Anhänger,  später  auch  in  Charpentier,  der  in  Neapel  der  Frage 
näher  trat. 

Der  Anfang  war  nun  gemacht.  Während  die  meisten  Operateure 
z.  Th.  in  alten  Vorurtheilen  befangen  und  mit  Scheu  und  einem  ge- 
wissen Widerwillen,  wie  Franc k,  an  die  Operation  gingen,  wurde  sehr 
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bald  eher  zu  viel  operirt,  die  Symphyseotomie  war  eben  in  das  experi- 
mentelle Stadium  getreten. 

Ich  habe  von  1887  bis  Ende  Dezember  1893,  also  für 
sieben  Jahre,  278  Symphyseotomien  zusammengestellt:  247 
Mütter  genasen,  31  starben  (ll,l^/o),  die  Sterblichkeit  der 
Kinder  betrug  19 ^/o  (4 mal  Loos  des  Kindes  nicht  angegeben), 
8 mal  Operation  bei  schon  vorher  todtem  Kinde;  auf  266  Operationen 
bei  lebendem  Kinde  wurden  253  Kinder  lebend  geboren,  13  waren 
sub  partu  abgestorben,  38  starben  innerhalb  der  ersten  Tage,  es  gingen 
also  von  266  während  der  Operation  noch  lebenden  Kindern  51 
(=  19°/o)  durch  die  Operation  zu  Grunde. 

Morisani  gab  im  Kongress  zu  Rom  (März  1894)  als  Gesammt- 
zahl  der  Operationen  1887—1893:  241  an  mit  ll,0®/o  Sterblichkeit 
für  die  Mütter  und  12^/o  für  die  Kinder.  Meine  Statistik  von  278 
Operationen  ergiebt  also  für  die  Mütter  einen  ähnlichen  Prozentsatz, 
für  die  Kinder  aber  einen  viel  grösseren,  beinahe  ^/s  aller  Kinder  und 
beinahe  ^/s  aller  Mütter  gingen  zu  Grunde.  Da  13  von  den  266  vor 
der  Operation  noch  lebenden  Kindern  (also  5®/o)  sub  partu  abstarben, 
so  wurden  nur  263  lebend  geboren,  von  denen  jedoch  38  an  Folgen 
der  protrahirten  Geburt  oder  dabei  davongetragenen  Verletzungen  bald 
erlagen  (also  15^/o),  so  ergiebt  sich  aus  meiner  Zusammei^steUung  19  ^/o 
kindlicher  Sterblichkeit. 

Auf  die  278  Operationen  fehlen  bezüglich  der  Kindeslage  20 mal 
die  Angaben,  auf  die  übrig  bleibenden  258  Geburten  kommt  245  mal 
Schädellage  [mehrmals  dabei  Wendung  auf  den  Fuss  gemacht],  5  mal 
Steiss-,  resp.  Fusslage,  8  mal  Quer-  und  Schief  läge.  Geburt:  15  mal 
spontan,  2  mal  durch  Rit  gen 's  Handgriff,  2  mal  durch  Kr  isteile  r 'sehe 
Expression  unterstützt  =  19,  Extraktion  an  den  Füssen  bei  Fuss- 
Steisslage  5  mal,  nach  Wendung  auf  den  Fuss  23 mal  (dabei  2  mal 
Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf).  Zusammen  19  +  28  =  47; 
5  mal  wurde  trotz  Symphyseotomie  die  Perforation  und  Basiotrypsie 
gemacht,  199  mal  Zangen extraktion  des  vorausgehenden  und  1  mal  des 
nach  Decapitation  zurückgebliebenen  Kopfes,  für  26  Fälle  fehlen  An- 
gaben über  Art  und  Beendigung  der  Geburt. 

Auf  255  Geburten  wurde  also  nur  19  mal  die  Spontan- 
austreibung abgewartet  und  zwar  mit  sehr  gutem  Resultat 
für  Mutter  und  Kind. 

Ergebniss  der  278  Symphyseotomien  (einschliesslich 
einer  Farabeuf'schen  unilateralen  Ischio-pubiotomie)  von 
1887—1893: 

49* 
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24  in  Wien.  Auf  Schauta's  Klinik  kommen  10,  auf  G.  Braunes 
Klinik  12  Operationen  mit  1,  resp.  4  Todesfallen,  ßchauta  hat 
8mal  operirt,  Richard  von  Braun  6mal  mit  Verlust  3  Mütter, 
Chrobak  3mal  mit  Verlust  1  Mutter,  6.  Braun  3 mal,  Koffer 
4mal  mit  Verlust  1  Mutter,  Rubeäka  6mal,  Eckstein,  Hara- 
jewicz,  Herzfeld,  Latzko,  Madurowicz,  Rosthorn,  v.  Velits 
und  Werthheim  operirten  je  Imal,  Eckstein  und  Werthheim 
verloren  ihre  Operirten. 

Amerika  (35  Vereinigte  Staaten,  3  Canada,  2  Bra- 
silien): 40  Operationen  von  32  Operateuren:  Je  3  mal  operirten  Anoa 
Broomall,  Barton  Cooke  Hirst,  je  2mal  Egbert  Grandin 
(New  York),  Rodriguez  de  San  tos  (Rio  Janeiro),  Edgar  Clifton 
(bis  1893  Ende),  Davis  (Philadelphia),  Longaker  (Philadelphia), 
je  Imal  Henry  Coe  (New York),  Dickinson  (Brooklyn),  Milton 
Duff  (Pittsburgh),  Garrigues  (in  New  York),  Holmes  (Portland 
Oregon),  Jewett  (Brooklyn),  Kennan  (Illinois),  Cobb,  Coggin 
Alabama),  Chalmers-Cameron,  Parker  Newman,  Bums  und 
Atherton,  Sheldon  Leavit,  James  Brown,  Norris,  Kreider 
(Illinois),  Lusk  (New  York),  Michael  (Baltimore),  Murray  (New 
York),  Noble  (Philadelphia),  Packard  (Boston),  Springle  (Montreal), 
Taylor  (Cincinnati),  Zinke  (Cincinnati-Ohio).  —  In  den  Fällen  von 
Jewett,  Lusk,  Michael  Cobb  starb  das  Kind  bald  nach  der  Geburt, 
im  1.  Fall  Anna  Broomall's,  im  Falle  von  Norris  und  im  3.  Falle 
Hirst 's  starb  das  Kind  sub  partu  ab,  ebenso  im  Falle  Kreider's 
und  Packard's  todtgeborenes  Kind.  Davis  1.  Operirte  starb  am 
4.  Tage  an  nicht  septischer  Pneumonie,  Kreider's  Operirte  am 
12.  Tage  an  nicht  mit  der  Operation  zusammenhängender  septischer 
Peritonitis,  Lusk 's  Operirte  starb  nach  12  Stunden  an  Uterus-  und 
Blasenruptur  (?),  Broomall's  3.  Operirte  am  12.  Tage  an  Sepsis. 

Russland:  14  Operationen  von  10  Operateuren,  davon  2  in  Finn- 
land, 1  im  Königreiche  Polen:  Kaschkaroff  (Jaroslawl),  Toerngreen 
(Helsingfors),  v.  Bidder  und  v.  Ott  in  Petersburg  operirten  je  2mal, 
Krassowski  in  Petersburg,  Küster  in  Dorpat,  v.  Rein  in  Kijew, 
Lebedjew  in  Petersburg,  Phaenomenoff  in  Kasan,  Dobrucki  in 
Lublin  im  Königreiche  Polen  je  Imal.  Kaschkaroff 's  2.  Operirte  starb 
am  10.  Tage  an  parenchymatöser  Nephritis,  Toerngreen' s  1.  Operirte 
an  Coradiposum  bei  Chloroformwirkung.  Kaschkaroff  verlor  beide 
Kinder  in  24  Stunden,  v.  Ott  das  Kind  der  2.  Operirten  nach  24 
Stunden,  v.  Bidder  das  Kind  der  2.  Operation  schon  nach  11  Stunden. 

England,   Ostindien:    4    Operationen    von    3    Operateuren: 
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Dimmock  in  Bombay  2mal,  Lewers  in  London  und  Smyly  im 
Rotunda-Hospital  zu  Dublin  je  1  mal.  Dimmock  verlor  1  Kind, 
Schicksal  des  Kindes  in  seinem  2.  Fall  nicht  angegeben. 

Schweiz:  3  Operationen  von  Pehling  in  Basel:  von  den  Kin- 
dern starben  2  bald. 

Holland:  Treub  in  Leyden  1  Operation.  —  (Tod  der  Mutter 
durch  Verblutung),  Renssen  in  Arnheim  Imal. 

Belgien:  2  Operationen  von  Kufferath  in  Brüssel. 

Rumänien:  1  Operation  von  Draghiescu  in  Bukarest. 

Dänemark:  1  Operation  von  Stadtfeld  (Kopenhagen). 

Schweden:  1  Operation  von  Neuman  (Göteborg). 

Schon  1892  berichteten  Caruso  undSpinelli  über  die  jüngsten 
Resultate  der  Symphyseotomie  in  Neapel:  zusammen  22  Operationen 
mit  0®/o  Sterblichkeit  der  Mütter  und  nur  2  todten  Kindern.  Mori- 
sani  selbst  stellte  55  Operationen  vom  11.  März  1887  bis  Oktober 
1892  zusammen  mit  nur  2  Todesfallen  der  Mütter  (3,6  ^/o);  3  Kinder 
todt  geboren,  1  vorher  abgestorben,  1  starb  kurz  nach  der  Geburt  in 
Folge  der  Operation.  Freilich  umfasst  diese  4.  Statistik  Morisani's 
nur  55  Operationen  mit  3,6*^/o  Sterblichkeit,  meine  Zusammenstellung 
von  278  Operationen  von  1887  bis  Ende  1893  ergiebt  eine  mütter- 
liche Sterblichkeit  von  l],l^/o,  immerhin  aber  ist  dieses  Sterblichkeita- 
prozent  ein  ganz  anderes  als  in  der  vorantiseptischen  Zeit,  weiter  wird 
auch  die  Sterblichkeitszifier  noch  bedeutend  abnehmen  bei  grosserer 
Uebung  und  Erfahrung  der  Operateure  und  strengerer  Berücksichtigung 
der  Indikationen,  die  erst  im  Reifen  begriffen  sind.  Der  beste  Be- 
weis hierfür  sind  die  Resultate  eines  Theiles  der  Operateure,  besonders  der 
Italiener,  dann  Zweifel's,  Pinard's,  Schauta's,  Rubeska's.  — 
Die  heutige  Statistik  ergiebt  also  ll,l^/o  Sterblichkeit  der  Mütter  luid 
19^/0  für  die  Kinder. 

Es  erscheint  räthselhaft,  dass  eine  Operation,  die  vor  100  Jahren 
eine  Zeit  lang  grossen  Enthusiasmus  weckte  und  später  absolut  in  Verruf 
kam,  nun  wieder  in  Aufschwung  kommt.  Der  Grund  des  Baude- 
ioc quetschen  Anathema  waren  einmal  theoretische  Einwürfe,  der 
Beckenring  lasse  sich  nicht  genügend  erweitern  ohne  Sprengung  der 
hinteren  Beckengelenke,  die  grosse  Sterblichkeit  von  Mutter  und  Kind, 
drittens  dauernde  Schädigung  der  Gesundheit  der  Mutter  (unsicherer 
Gang,  Arbeitsunfähigkeit,  Knochen-  und  Gelenk  Vereiterungen,  A  bscesse, 
Haminkontinenz,  Vorfall  der  Gebärmutter  und  Scheide  u.  s.  w.). 
Ausser  diesen  zum  Theil  berechtigten  Einwürfen  trug  aber  zur  Zeit 
Baudelocque's  schon  viel  der  Brotneid  der  Aerzte  dazu  bei,  Sigault's 
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Operation  nicht  anerkennen  zu  wollen,  später  aber  namentlich  über- 
kommene Vorurtheile  und  das  Jurare  invörbamagistri.  AU 
Morisani  vom  Jahre  1886  an  immer  und  immer  wieder  versuchte, 
der  Symphyseotomie  zu  ihrem  Rechte  zu  verhelfen,  scheiterten  seine 
Bemühungen  immer  und  immer  wieder  aufs  Neue  an  theoretischen  Be- 
denken und  blinden  Vorurtheilen  selbst  der  hervorragendsten  Zeit- 
genossen, von  letzteren  heute  ofienherzig  eingestanden.  Die  Symphyseo- 
tomie  sei  eine  zerstörende  Operation,  die  Frau  werde  im  günstigsten 
Falle  zum  Krüppel,  der  moderne  Kaiserschnitt  bei  relativer  Anzeige 
und  die  künstliche  Frühgeburt  würden  die  Symphyseotomie  nicht  auf- 
kommen lassen,  auch  sei  die  Sterblichkeit  für  die  Mütter  grösser  als  bei 
der  Kraniotomie  I  Hauptbedenken  blieb  aber  die  Angst  vor  dem  Platzen 
des  hinteren  Beckengelenkes,  Tod  in  der  Folge  oder  bleibende  Schä- 
digung, Gefährlichkeit  der  Gelenk  Verletzungen.  Letztere  Bedenken  sind 
Dank  den  experimentellen  Arbeiten  Ahlfeld's,  in  neuerer  Zeit  Wal- 
cher's,  Kleines,  Pinard 's  zerstreut ,  zweitens  angesichts  der 
glänzenden  Resultate  der  neueren  Symphyseotomie  mit  nach  drei  bis 
vier  Wochen  angeblich  normalem  Gehvermögen  fast  hinfällig  geworden. 
Die  Hauptgefahr  sieht  der  Fachmann  heute  für  die  Mutter  bei  strenger 
Antisepsis  nicht  in  den  Gelenk  Verletzungen,  sondern  in  der  Gefahr: 
1.  der  Blutungen,  die  in  zwei  Fällen  bis  1893  (und  in  einem  im  Jahre 
1894)  fast  auf  dem  Operationstisch  tödtlich  wurden,  2.  in  ausgedehnten 
Weichtheilrissen,  namentlich  bei  Erstgebärenden.  Trotz  aller  Anti- 
sepsis und  Asepsis,  aller  modernen  Technik  etc.  geht  heute  noch  jede 
neunte  der  operirten  Frauen  zum  Hades  ein  bei  11,1%  Sterblichkeit 
der  allgemeinen  Statistik,  einer  Sterblichkeit,  die  3  mal  grösser  ist  als 
die  der  Italiener.  Dieser  Umstand  könnte  leicht  einen  neuen  Um- 
schwung zu  Ungunsten  der  Symphyseotomie  hervorrufen  —  anderer- 
seits wirft  sich  die  Frage  auf,  warum  haben  die  Italiener  eine  so  viel 
geringere  Sterblichkeit  und  so  unverhältnissmässig  viel  weniger  Kom- 
plikationen mit  ausgedehnten  Weichtheilrissen  und  Gelenkplatzen  zu 
verzeichnen  ?  Offenbar  arbeiten  sie  mit  mehr  Erfahrung  und  folgen 
präciseren  durch  Morisani 's  Schule  erhärteten  Indikationen,  denen 
manche  der  neuerdings  ausserhalb  Italiens  gemachten  Operationen  zuwider 
laufen.  Morisani  sprach  seine  Kritik  in  dicc^er  Beziehung  sehr  oöen 
in  Rom  aus.  Während  Pinard  und  Zweifel  der  Symphyseotomie 
eine  grosse  Zukunft  prophezeien  und  sie  für  eine  Operation  erklären, 
die  bestimmt  ist,  Gemeingut  aller  praktischen  Aerzte  zu 
werden,  haben  die  Ergebnisse  des  französischen  und  des  deutschen 
Gynäkologen-Kongresses  von    1893,    die    Verhandlungen    der    Wiener 
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geb.-gyn.  Gesellschaft  und  des  römischen  Kongresses  von  1894  diesen 
Enthusiasmus  sehr  gedämpft.  Es  scheint  heute,  dass  der  Standpunkt 
Morisani's,  den  auch  Chrobak  theilt,  bezüglich  der  Indikationen 
allgemein  angenommen  werden  wird.  Die  Mehrzahl  der  deutschen 
Geburtshelfer  verhält  sich  heute  noch  abwartend  und  skeptisch  und 
verlangt,  die  Symphseotomie  solle  vorläufig  nur  in  der  Klinik  gemacht 
werden,  letzteres  mit  Recht.  Einmal  muss  der  Geburtshelfer,  der  eine 
Symphyseotomie  unternimmt,  gründlich  chirurgisch  vorgebildet  sein,  wenn 
er  es  nicht  riskiren  will,  den  Verlust  eins  oder  zweier  Menschenleben 
auf  sein  Gewissen  zu  laden,  zweitens  verlangt  die  oft  für  die  Operirte 
qualvolle  Nachbehandlung  ein  geschultes  Personal.  Die  meisten  Ope- 
rationen in  der  Privatpraxis  sind  in  Amerika  gemacht,  nur  wenige 
auf  europäischem  Boden.  —  Die  Technik  der  Operation  ist  in  glatt 
verlaufenden  Fällen  eine  sehr  einfache,  die  Operation  wird  am  häufigsten 
iü  der  erhöhten  Steissrückenlage  an  der  Tischkante  bei  ventralwärts 
gebeugten  Schenkeln,  in  absoluter  horizontaler  Rückenlage  oder  in 
halber  Rückenlage  mit  nach  Wal  eher  herabhängenden  Schenkeln  ge- 
macht. Zwei  Assistenten,  um  die  Beine  zu  fixiren,  sind  unerlässlich, 
ein  dritter  zur  Narkose,  also  vier  Aerzte  sind  wünschenswerth,  wo- 
möglich ein  fünfter,  falls  der  Operateur  sich  nur  mit  der  Symphyseo- 
tomie befassen  und  nicht  selbst  die  weitere  Geburt  beendigen  will, 
was  Viele  vorziehen,  im  Falle  die  Geburt  nicht  spontan  erfolgen  sollte. 
Personal  wird  also  nicht  weniger  verlangt  als  beim  Kaiser- 
schnitt, ja  eher  mehr,  und  zwar  Assistenten,  welche  nicht  ein  Bein 
fallen  lassen,  wie  es  2  mal  vorgekommen  ist,  was  zum  Platzen  eines 
lleosakralgelenkes  führte,  das  sonst  nicht  erfolgt  wäre.  Eine  kleine 
Unachtsamkeit  kann  hier  die  schwersten  Folgen  haben.  Selbstver- 
ständlich wird  in  Narkose  operirt.  Nach  der  gehörigen  antiseptischen 
Säuberung  und  Rasiren  der  Pubes  tritt  nach  N  o  v  i  's  Vorgang  der 
Operateur  zwischen  die  Schenkel  der  Frau,  die  leicht  gespreizt 
und  gestreckt  gehalten  werden,  nachdem  das  Gesäss  bis  an  den 
Tischrand  gezogen  wurde,  er  spaltet  dann  mit  einem  etwa  3  cm  langen 
Querschnitt  dicht  oberhalb  des  oberen  Symphysenrandes  die  Weich- 
theile,  der  Finger  dringt  in  die  Wunde  ein,  zwischen  die  recti  ab- 
dominis,  die  falls  nöthig  an  der  Insertionsstelle  etwas  eingekerbt  werden 
und  sucht  die  Vertiefung  am  oberen '  Pol  der  Schamfuge  auf,  deren 
Aufsuchung  erleichtert  wird  durch  alternirendes  Beugen  und 
Strecken  der  Beine.  Sobald  der  Finger  die  richtige  Stelle  ent- 
deckt hat  nach  Blosslegung  des  oberen  Schamfugenrandes,  dringt 
er    in    das    retrosymphysäre    Zellgewebe    ein    und    löst    die    Weich- 
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theile  von  der  hinteren  Symphysenfläche  ab.  Zuweilen  wird  das  Ein- 
dringen des  Fingers  sehr  erschwert  durch  den  in  den  Beckeneingang 
sich  bereits  einpressenden  Schädel.  Der  Finger  sucht  sich  nun  den 
Weg  zu  bahnen  bis  zum  Schambogenscheitel.  Dann  wird  nach  Mori- 
sani  ein  starkes  sichelförmig  gekrümmtes,  an  der  konkaven  Seite 
schneidendes  Messer  (Galbiati's  Falcetta),  das  am  Ende  geknöpft 
ist,  von  oben  her  unter  dem  Geleit  des  Fingers  so  weit  und  tief  hinter 
die  Schamfuge  eingeführt,  bis  der  Knopf  des  Messers  in  den  Scham- 
bogenscheitel zu  liegen  kommt,  indem  das  bisher  flach  gehaltene  (fron- 
tal) Messer  jetzt  mit  der  Schneide  nach  vorn  gerichtet  wird  —  nun 
wird  mit  einem  kräftigen  Messerzuge  der  Schamknorpel  von  unten  nach 
oben,  von  hinten  nach  vorn  gespalten.  Die  Meisten  suchen  durch 
einen  vorher  in  die  Blase  eingeführten  männlichen  silbernen  Katheter 
die  Harnröhre  herabzudrängen,  um  sie  nicht  zu  verletzen.  Die  Mehr- 
zahl der  Operateure  beginnt  jedoch  heute  mit  einem  sagittalen  medianen 
Längsschnitt  von  6 — 8  cm,  der  etwa  1  cm  oberhalb  der  Schamfuge 
beginnend  die  Weichtheile  bis  auf  den  Knorpel  schichtenweise  oder 
mit  einem  Zuge  durchschneidet,  wobei  der  Schnitt  oberhalb  der  Clitoris 
etwas  zur  Seite  abweichen  soll,  um  unnütze  Verletzung  derselben  zu 
meiden.  Etwaige  Varices  können  dabei  unangenehme  Blutungen  ver- 
anlassen, wie  es  einmal  in  Neapel  vorkam.  Ob  man  mit  GalbiatTs 
Falcetta  operirt  oder  mit  Spinelli's  originell  ersonnener,  auf  die 
Höhe  der  Symphyse  vorher  eingestellter  Guillotine,  oder  einem  ge- 
wöhnlichen starken  Skalpell,  ist  ganz  gleichgültig,  ebenso  ob  man  von 
oben  nach  unten,  von  hinten  nach  vpm  schneidet  oder  umgekehrt. 
Der  geübte  Operateur  wird  mit  einem  einfachen  Bistouri  seinen  Zweck 
erreichen,  nur  darf  es  nicht  zu  dickbauchig  sein  —  je  mehr  das  Messer 
die  Schambeine  oben  auseinander  drängt,  desto  enger  werden  sie  durch 
das  Messer  selbst  unten  zusammengepresst  —  und  nicht  zu  dünn, 
sonst  bricht  es  leicht.  Pinard  beginnt  die  Operation  bei  gestreckter 
Längslage  der  Frau  nahe  am  Bettrande,  stellt  sich  dicht  neben  dem 
Bette  an  der  rechten  Seife  auf  und  schneidet  von  oben  nach  unten 
und  von  vorn  nach  hinten  zu  nach  dem  Längshautschnitt  den  Knorpel 
durch,  nachdem  vorher  der  Zeigefinger  der  Imken  Hand  au  der  hinteren 
Symphysenfläche  bis  zum  Schamwinkel  herabgeglitten  ist  Zuletzt 
durchschneidet  er  das  Lig.  arcuatum  inferius  und  betrachtet  die  Operation 
nicht  eher  als  vollendet,  als  bis  der  Finger  zwanglos  zwischen  den 
beiden  Schambeinenden  durchgeführt  werden  kann.  Dann  versucht  er 
noch  durch  vorsichtige  Schenkelabduktion  sich  von  der  Beweglichkeit 
der    Ossa  ilei    zu    überzeugen    und    ob   alles   durchschnitten    ist,   wai^ 
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durchtrennt  werden  muss,  damit  der  Schädel  des  Kindes  nicht  auf  einen 
Widerstand  trifft,  den  er  noch  zu  überwinden  hätte  auf  Kosten  seiner 
Integrität.  Dann  legt  er  einen  einfachen  provisorischen  Verband  an 
und  wird  wieder  Geburtshelfer.  Etwaige  Blutungen  werden  durch  direkte 
Ligatur,  Umstechungen,  meist  durch  einfache  Gazetamponade  gestillt. 

Carbonai  führte  nur  einen  3  cm  langen  Querschnitt  durch  die 
Weichtheile  oberhalb  der  Schamfuge  aus,  führte  dann  durch  die  Wunde 
ein  schmales,  gerades,  gestieltes  Messer  subcutan  längs  der  vorderen 
Schamfugenfläche  herabgleitend  ein,  flach  liegend,  wendete  dann  die 
Schneide  gegen  den  Knorpel  und  durchtrennte  ihn  mit  sägenden  Zügen, 
zuerst  durchschnitt  er  dabei  das  Lig.  arcuatum  inferius. 

Piccinini  legte  erst  einen  Schnitt  oberhalb  der  Clitoris  an  und 
durchtrennte  mit  einem  Schnitt  von  unten  nach  oben  die  Weichtheile, 
durchschnitt  dann  erst  den  Knorpel  von  vorn  nach  hinten  zu  wie 
Carbonai,  aber  von  oben  nach  unten  zu.  Die  Italiener  fuhren  den 
Schnitt  meist,  wenn  auch  nicht  sämmtlich,  von  hinten  nach  vorn  und 
von  unten  nach  oben,  ohne  die  M.  recti  abdominis  vorher  einzukerben, 
ohne  die  Clitoris  und  die  Gefässe  abzulösen  und  legen  das  Haupt- 
gewicht auf  digitale  stumpfe  Ablösung  des  retrosymphysären  Zellgewebes, 
die  aber  nicht  zu  weit  getrieben  werden  darf  wegen  mehrfach  darnach 
beobachteter  Taschenbildung,  Bluterguss  und  Jauchung.  Grosses  Inter- 
esse hätte  eine  subcutane  Durchführung  der  Symphyseotomie  für  sich,  wie 
sie  ja  schon  früher  vorgeschlagen  wurde  und  die  sich  auch  durchführen 
Hesse.  Der  Zweck  der  Operation  ist  ja  nur,  den  Knorpel  zu  durch- 
schneiden, dann  fielen  die  Nähte  ganz  fort  und  die  Gefahr  der  aus- 
gedehnten Weichtheilrisse  wäre  jedenfalls  geringer.  In  nicht  gar  zu 
seltenen  Fällen  hat  der  Operateur  grosse  Schwierigkeiten  gehabt,  den 
Knorpel  zu  treffen  und  mehrfach  an  den  Schambeinknochen  herum- 
gesäbelt, weil  die  Symphyse  verfehlt  worden  war,  was  ab  und  zu  in 
etwas  schrägem  Verlauf  oder  nicht  ganz  medianer  Lage  der  Schamfuge 
seine  Erklärung  fand,  schliesslich  nach  langem  Suchen  wurde  der 
Knorpel  getroffen  oder  auch  nicht!  Es  wurde  dann  irrthümlich  Ver- 
knöcherung  angenommen,  die  bei  Frauen  unter  50  Jahren  kolossal 
selten  ist,  und  zur  Kettensäge  gegriffen  oder  Hammer  und  Meissel  Mac 
E  wen 's,  oder  aber  der  Operateur  gab  nach  unvollendetem  Schnitt 
das  Suchen  auf  und  unternahm  entweder  eine  andere  geburtshilfliche 
Operation  (Embryotomie)  oder  legte  die  Zange  an  und  —  sprengte 
durch  die  blinde  Kraft  der  Zange  nicht  nur  die  ange- 
schnittene Symphyse,  sondern  auch  die  hinteren  Gelenke, 
wovon   er  sich  bei  der  krachend  erfolgten  Extraktion  des  Kindes  und 
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der  Nekropsie  der  Mutter  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte.  Es  ist 
auch  vorgekommen,  dass  nach  Durchschneidung  des  oberen  Theiles 
der  Schamfuge  der  Eintritt  und  Durchtritt  des  Kopfes  so  rapid  er- 
folgte, dass  der  Operateur  nicht  dazu  kam,  seine  Symphyseotomie  durch- 
zuführen (Fall  von  Müller  und  vanNoorden,  bei  künstlicher  Früh- 
geburt in  der  32.  Woche  bei  einer  Vpara,  asphykt.  nicht  belebtes  Kind, 
Fieber,  ausgedehnte  Weichtheilrisse,  Vesicovaginalfistel). 

Manchmal  brach  das  Messer,  in  anderen  klemmte  sich  die  Ketten- 
säge  ein  oder  der  Operateur  hatte  keine  vorbereitet  und  sass  da!  Selcht 
im  Entstehen  abortirte  Symphyseotomien  sind  mehrere  verzeichnet.  Gleich 
nach  vollendetem  Knorpelschnitt  beim  Durchschneiden  des  Lig.  arcuatum 
iuferius  fühlt  man  meist  ein  plötzliches  Nachgeben  des  Widerstände? 
und  hört  ein  charakteristisches  Geräusch.  Sofort,  aber  nicht  immer. 
was  auf  unvollkommene  Durchschneidung  des  Ligamentes  hinweist 
auf  Ileosakralankylose  —  woran  man  immer  denken  soll,  um  sich  danach 
zu  richten  —  weichen  meist  die  Knochenenden  ^/2 — 1  cm  auseinander, 
oft  aber  auch  nur  wenige  Millimeter. 

Nach  vollendetem  provisorischem  Verbände  wird  die  Frau  in  die 
Wal  eher 'sehe  Hängelage  gebracht,  das  heisst,  so  an  der  Tischkante 
gelagert,  dass  die  so  weit  als  nöthig  gespreizten  Schenkel  in  herab- 
hängender Stellung  von  den  Assistenten  gehalten  werden,  falls  man 
sofort  die  Extraktion  des  Kindes  folgen  lassen  will.  Viele  lassen,  um 
einer  übermässigen  Diastase  der  Symphyse  vorzubeugen,  von  aussen 
her  einen  Gegendruck  gegen  die  Trochanterengegend  ausüben.  Folgt 
man  Galbiati's  Grundsätzen,  die  auch  Zweifel  vertritt,  und  über- 
lässt,  was  theoretisch  sehr  richtig  ist,  die  weitere  Geburt  unter  dauern- 
der Kontrolle  der  Herztöne  den  Kräften  der  Natur  —  das  durch  da« 
enge  Becken  an  sich  gesetzte  HlDderniss  und  das  daraus  entspringende,  die 
Geburt  aufhaltende  Missverhältniss  ist  ja  mit  beendigtem  Schnitt  theo- 
retisch als  beseitigt  anzusehen  —  so  mrd  man  nach  vollendeter  Sym- 
physeotomie jedes  Spreizen  der  Beine  streng  vermeiden  und  die  Kreissende 
in  Längslage  mit  geschlossenen,  genau  überwachten  Schejikeln  im  Bett 
lagern;  15  mal  hat  man  in  der  neueren  Kasuistik  mit  bestem  Erfolge 
diesen  Grundsatz  Galbiati's  befolgt,  —  zuweilen  nach  längerem  Zu- 
warten, so  wie  sich  eine  dem  Kinde  drohende  Gefahr  verrieth,  doch 
hinterher  die  Extraktion  mit  der  Zange  folgen  lassen.  Andere  ope- 
rirten  bei  gespreizten,  ventral wärts  flektirten  Oberschenkeln.  Bequemer 
für  den  Operateur  ist  dies,  ob  aber  richtig,  ist  fraglich.  Während  also 
Galbiati  die  Erweiterung  des  durchschnittenen  Beckenringes  im  Prinzip 
dem    vordringenden  Kopfe   überlassen    will,   geht  Pin  ard    von  einem 
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entgegeDgesetzteu  Standpunkte  aus  und  will  womöglich  nicht  zur  Ex- 
traktion schreiten,  bevor  nicht  die  genügende  Diastase  gesichert  ist. 
Statt  des  von  den  Meisten  angewandten  Aussendruckes  gegen  die 
Trochanteren  haben  Manche  provisorisch  einen  Gypsverband  vor  der 
Extraktion  angelegt  (!),  einen  Esmarch'schen  Schlauch  oder  Gummi- 
binden, Flanellbinden  etc.  Dieser  angebliche  Schutz  rutschte  hin 
und  her  und  störte  nur.  Koffer  konstruirte  einen  an  dem  Tisch  zu 
befestigenden  voluminösen  Apparat  aus  Metall  zur  Bitrochanterialkom- 
pression  mit  konkaven  Blechrinnen  für  den  oberen  Theil  der  Schenkel. 
Sänger  meinte  bei  dem  Breslauer  Gynäkologen kongress  mit  einer 
Anspielung  auf  das  Volumen  dieses  Apparates,  es  gehöre  ein  allzu 
grosser  Koffer  zum  Transport  dieses  Koffer'schen  Apparates. 
Freund  jun.  schlug  zum  Schutz  der  Weichtheile  beim  Schnitt  einen 
blechernen  Hebel  vor,  wie  ihn  die  Damen  zum  Anziehen  der  Schuhe 
l)enützen.  Schauta  meint  recht  treffend,  die  Idee  sei  ganz  schön, 
aber  das  Instrument  so  gross,  dass  man  erst  den  Schamfugenschnitt 
beendigt  haben  müsse,  um  diese  Schutzplatte  einführen  zu  können. 

Ideal  erscheint  die  Idee  der  subcutanen  Symphyseotomie  ähnlich 
wie  z.  B.  die  Achillessehne  durchschnitten  wird.  Im  gegebenen  Falle 
Hesse  sich  ja  die  Schnittwunde  durch  nach  vollendeter  Blutstillung 
sofort  vorgenommenem  Nahtverschluss  der  Weichtheile  in  toto  schliessen 
und  die  Verhältnisse  werden  denen  einer  subcutan  ausgeführten  Sym- 
physeotomie analog,  auch  könnte  man  ja  zum  Schnitt  die  galvano- 
kaustische Schlinge  subcutan  durchgeführt  benützen.  Die  Adaptation 
der  Schambeinenden  wäre  damit  durchaus  nicht  ausgeschlossen,  wie  die 
reiche  Kasuistik  spontaner  Symphysenrupturen  mit  rascher  Heilung  be- 
weist. Jedenfalls  würde  damit  die  Gefahr  der  Weichtlieilrisse  und  auch 
theilweise  der  Infektion  während  der  folgenden  geburtshilflichen  Mani- 
puhitionen  vermindert.  Ich  würde  im  gegebenen  Falle  den  Versuch 
für  rationell  halten,  dabei  aber  selbstverständlich  nur  die  Weichtheile 
vernähen,  ohne  den  Knorpel  mitzufassen. 

Nach  vollendeter  Geburt  wird  die  Wunde  nach  allgemeinen  chirurgi- 
schen Grundsätzen  vernäht  und  zwar  wird  nur  die  Weich  theil  naht  nach 
dem  Vorgange  M  o  r  i  s  an  i  's  gemacht,  indem  die  tiefen  Nähte  den  Knorpel 
und  das  Periost  der  Schambeinenden  mitzufassen  suchen.  Einzelne 
nähen  etagenweise  mit  versenkten  Nähten,  andere  ohne  versenkte  Nähte. 
Manche  suchen  heute  in  den  versenkten  Nähten  die  Ursache  des  bis 
jetzt  unerklärt  gebliebenen  leichten  Fiebers,  das  sich  in  den 
meisten  neueren  Fällen  von  Symphyseotomie  zwischen  5.  und  8.  Tage 
einstellte.     Einmal    wurde   die  Wunde    offen    gelassen    und    erst    nach 
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einigen  Tagen  eine  Sekundärnaht  gemacht.  Viele  benützen  eine  Drai- 
nage des  retrosymphysären  Zellgewebsraumes  mit  Jodoformgaze,  die 
zum  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet  wird,  Andere  schliessen  die 
ganze  Wunde.  Turetta  in  Messina  schlug  zuerst  die  Knochennaht 
vor.  Zuerst  ausgeführt  hat  sie  Schauta  zunächst  mit  gutem  Erfolg 
mittelst  Drillbohrer  und  Draht,  ihm  folgte  in  seinen  früheren  Opera- 
tionen Zweifel.  Chrobak  schlug  einen  Stahlstift  (beide  zu  einander 
konvergent  schräg)  in  jedes  Schambein  und  brachte  dann  eine  Achter- 
tour von  Silberdraht  um  die  Stifte  an,  die  nach  Lockerung  am  8.  bis 
12.  Tage  entfernt  werden.  Die  Pinard 'sehe  Schule  wendet  gleich  der 
Morisani'schen  keine  Knochennaht  an,  letztere  macht  zuweilen 
Schwierigkeiten  und  verlängert,  ohne  besonderen  Nutzen  zu  bringen, 
die  Operationsdauer.  Die  praktische  Erfahrung  spricht  für  die  typi- 
schen Fälle  gegen  die  Nothwendigkeit  der  Knochennaht. 
Fritsch  räth  theoretisch  ein  Liegenlassen  der  Drähte  von  mindestens 
drei  Monaten  Dauer  an,  damit  die  Narbe  sich  nicht  dehne.  Ich  würde 
dieselbe  nur  dann  zu  Hilfe  ziehen,  wenn  eines  der  hinteren  Becken- 
gelenke geplatzt  ist,  was  sich  durch  die  auffallende  Steigerung  der  Be- 
weglichkeit des  betreffenden  Hüftbeines  verräth,  abgesehen  von  dem 
beim  Platzen  gehörten  Krach,  so  lange  aber  die  hinteren  Gelenke  in- 
takt sind,  federn  die  Schambeine  und  treten  spontan  in  Kontakt,  der 
gesichert  wird  durch  Innenrotation  der  Fussspitzen  bei  gestreckten 
Beinen,  weshalb  Fritsch  vorschlug,  am  unteren  Bettrande  ein  Brett 
anzubringen  mit  in  entsprechender  Stellung  fixirten  Schuhen,  in  die  die 
Füsse  gleich  nach  beendigtem  definitivem  Verband  geschoben  werden 
sollen.  Manche  legen  auf  die  Wunde  einen  gewöhnlichen  Gaze-  und 
Watteverband,  Marl jbinden teuren  um  das  Becken,  blaue  Gipsbinden« 
Flanellbinden,  gepolsterte  Gürtel,  Heftpflasterstreifentouren.  W^n 
häufiger  Harndurchnässung  sind  die  inamoviblen  Verbände  nicht  sehr 
brauchbar,  viele  Frauen  vertragen  überhaupt  keine  Binde,  schnallten 
sie  sofort  los  oder  lockerten  sie,  auch  Decubitus  an  den  Trochanteren 
wurde  beobachtet.  Vollends  sind  die  kompendiösen  Verbände  störend, 
falls  z.  B.  Uterus-  oder  Scheidenspülungen  nothwendig  werden.  Man 
hat  verschiedene  Vorrichtungen  ersonnen  zur  Immobilisirung  und  Siche- 
rung des  Kontaktes,  eine  Doppelrinne  nach  Art  einer  Bonnet'scben 
Drahthose,  Pinard  hat  ein  speziell  eingerichtetes  Bett  für  Symphyseo- 
tomirte,  Gu^niot  hat  einen  Kontentionsgürtel  angegeben,  Krassowski 
eine  hölzerne  Vorrichtung,  v.  Ott  eine  eigene  Vorrichtung,  Andere 
wenden  Martin 'sehe  Gummibinden  und  den  Esmarch 'sehen  Schlauch 
an,  wieder  andere  lagern  die  Frau  zwischen  zwei  Sandsäcken.    Mori- 
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sani,  der  die  besten  Resultate  mit  seinem  denkbar  einfachsten  Vor- 
gehen bat,  hält  alle  diese  Fixationsvorricbtungen  für  überflüssig.  Ist 
Xontakt  bei  dem  Wundverscbluss  erzielt,  so  sind  diese 
Vorrichtungen  nicht  nöthig.  ist  keiner  da,  so  ^Verden  sie 
ihn  nicht  erzwingen,  einfache  Mullbindentouren  genügen.  Koffer 
demonstrirte  in  Breslau  einen  bitrochanteralen  Kompressor,  der  jedoch 
schwerlich  viel  praktische  Anwendung  finden  wird.  So  lange  die  Beine 
gespreizt  gehalten  werden,  ist  auch  mit  seitlicher  Kompression  von 
aussen  der  Kontakt  nur  schwer  zu  erreichen,  bei  Schenkelstreckung 
und  Innenrotation  der  Fussspitzen  macht  er  sich  ganz  von  selbst 

Die  Kesultate  der  bisher  mit  Knochennaht  behandelten 
Fälle  waren  um  nichts  besser  als  die  Ergebnisse  ohne 
Knochennaht. 

Die  Nachbehandlung  ist  in  glatten  Fällen  eine  höchst  einfache. 
Bindentouren ,  Bettruhe,  Katheter  u.  s.  w.,  kann  aber  höchst  unange- 
nehm werden,  namentlich  wenn  es  zur  Vereiterung  der  Symphyse  oder 
der  hinteren  Beckengelenke  mit  Pyämie,  Abscessen  etc.,  Peritonitis  nach 
Verjauchung  retrosymphysärer  Blutergüsse  kommt,  die  dann  Metastasen 
in  der  Lunge  und  nach  langem  Siechthum  den  Tod  herbeiführen. 
Ebenso  unangenehm  sind  die  verhältnissmässig  häufig  beobachteten 
Phlegmasien,  Phlebothrombosen,  die  nach  3 — 4  Wochen  schliesslich  den 
Tod  durch  Embolie  der  Lungenarterien  nach  fast  plötzlich  aufgetretener 
Dyspnoe  herbeiführten  wie  im  vierten  Falle  Leopold's  u.  a.  Endlich 
wird  die  Nachbehandlung  oft  ernst  durch  atonische  üterusblutungen,  die 
hinterher  zur  Uterustamponade  führten,  mit  den  überaus  zahlreichen 
AVeichtheilrissen,  die  sich  zuweilen  von  der  Cervix  aus  bis  an  die  Harn- 
rohren- und  Scheidenöffnung  erstreckten.  Oft  sind  mehrfache  Risse 
beobachtet  worden,  die  mit  der  Symphysen  wunde  kommunizirten,  Clitoris 
und  Urethra  abgerissen  vom  Schambogen  etc.  Z  weife  1  nähte  anfangs 
jeden  solchen  Riss,  jetzt  will  er  nur  tamponiren,  um  der  Retention  in 
Taschenbildung  vorzubeugen.  Ausgedehnt«  Dammrisse,  Cervikalrisse 
sind  mehrfach  beobachtet,  hier  hängt  die  Komplikation  der  Nach- 
behandlung hauptsächlich  damit  zusammen,  ob  Infektion  erfolgte  oder 
nicht,  die  intrauterinen  Manipulationen  nach  der  Symphyseotomie  sind 
oft  für  die  Operirte  sehr  schmerzhaft.  Auch  die  oft  beobachtete  Harn- 
inkontinenz, sei  es  in  Folge  von  Harnfisteln  durch  Riss  oder  nach  zu- 
fälligen Verletzungen  durch  die  Nadel  bei  Umstechung  blutender 
Partien  an  der  Harnröhre  machen  der  Kranken  und  dem  Arzte  oft 
viel  zu  schaffen,  ebenso  die  Inkontinenz  in  Folge  der  mehrfach  be- 
obachteten Lähmung  des  Sphincter  vesicae,  die  schon   zweimal  in  der 
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Folge  eine  Operation  nach  Gersuny's  Vorgange  erforderte.  Die  Hani- 
fisteln  wurden  gesondert  operirt  nach  Konvalescenz  von  der  Symphyseo- 
tomie,  80  lange  musste  die  Kranke  es  sich  gefallen  lassen  nass  zu 
liegen  —  im  harndurchnässten  stinkenden  Bett! 

Die  unangenehmsten  Komplikationen  der  Operation 
selbst  sind:  1.  Wenn  der  Operateur  die  Schamfuge  nicht  finden 
kann,  weil  er  am  unrichtigen  Orte  suchte  ohne  den  Fingerzeig  zu  be> 
rück  sichtigen  mit  Hilfe  des  am  oberen  Schamfugen  rande  angelegten 
Fingers  zu  suchen,  während  das  eine  Bein  abwechselnd  gebeugt  und 
gestreckt  wird,  —  wenn  statt  in  den  Knorpel  in  den  Knochen  ein- 
geschnitten wird,  das  Messer,  weil  zu  dickbauchig,  sich  in  der  oberen 
Hälfte  des  Knorpels  einklemmt  oder  gar,  weil  es  zu  dünn  ist,  bricht, 
die  Kettensäge  sich  einklemmt,  reisst  etc.  Alles  Das  ist  vorgekommen. 
Es  kann  dann  passiren,  dass  der  Operateur  schliesslich  im  Schweisse 
seines  Angesichtes  von  der  unvollendet  gebliebenen  Symphyseotomie, 
nachdem  an  mehreren  Stellen  der  Knochen  angesäbelt  ist.  Abstand 
nimmt  und  nach  dieser  überflüssigen  Verletzung  der  Frau  doch  noch 
zur  Embryotomie  greift  Von  dem  GManken  ausgehend,  dass  beim 
platten  Becken  die  Hauptstriktur  im  Beckeneingange  liegt  und  es  daher 
genügen  müsse,  den  oberen  Theil  der  Symphyse  zu  durchschneiden  und 
um  das  Lig.  arcuatum  inferius  zu  schonen,  schlug  Leopold  die  par- 
tielle Symphyseotomie  vor,  die  nach  Farabeuf  auf  theoretisch  falschen 
Voraussetzungen  beruht  Wer  dem  Plane  folgte,  hatte  dann  statt  der 
glatten  Schnittwunde  im  unteren  Theil  der  Symphyse,  den  er  schonen 
wollte,  eine  gerissene  Wunde,  indem  während  der  Extraktion  der  Kopf 
den  Best  sprengte  sowie  das  Lig.  arcuatum  inferius  häufig  auch  die 
hinteren  Gelenke,  so  dass  es  in  Folge  dieser  unvollständigen  Durch- 
schneidung zum  Schlotterbecken  kam,  wie  im  Falle  Krassowski's. 
Leopold  war  schon  von  seinem  Vorschlage  zurückgekommen,  als 
nach  ihm  noch  viele  andere  Operateure  Lehrgeld  zahlten. 

2.  Platzen  der  hinteren  Beckengelenke  bei  einer  über- 
mässigen Diastase  der  Symphyse  (über  6  cm  hinaus)  oder  hei 
ungenügender  in  Folge  von  Nichtdurchtrennung  des  Lig 
arcuatum  inferius,  das  deshalb  oft  hinterher  doch  noch  durch- 
schnitten werden  musste.  Dieses  Platzen  ist  auch  zweimal  beobachtet 
worden,  als  einer  der  Assistenten  das  von  ihm  gehaltene  Bein  zufallig 
fallen  Hess  (Cave!).  Die  Folgen  einer  solchen  Ileoscaralruptur  sind 
glücklicherweise,  wo  es  nicht  zur  Eiterung  kommt,  nicht  immer  so 
deletäre,  als  gemeinhin  früher  angenommen  wurde,  immerhin  liefern  in 
der  Kasuistik   gerade   diese   Fälle    einen   hphen  Mortalitätsprozentsatr, 
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vielleicht,  weil  dabei  meist  auch  anderweitige  ausgedehnte  Weich theil- 
risse  stattfanden  und  der  Infektionsgefahr  Thor  und  Thür  eperrweit 
geöffnet  waren.  Vereiterungen  der  hinteren  Gelenke  brechen  schliess- 
lich in's  Becken  oder  nach  aussen  durch  und  können  ausheilen,  haben 
aber  oft  Siechthum  und  Tod  herbeigeföhrt. 

3.  Fatal  ist  die  Komplikation,  wenn  man,  ohne  es  zu 
ahnen,  auf  ein  Becken  mit  Ileosacralankylose  trifft  oder 
aber  auf  Ankylosirung  in  Folge  von  Synostose  von  sacral 
assimilirten  Querfortsätzen  des  letzten  Lendenwirbels  mit 
einem  oder  beiden  Hüftbeinen,  einer  durchaus  nicht  seltenen 
Beckenvariante.  Schräg  verengte  Becken  werden  aus  dem  Gebiete  der 
Symphyseotomie  heute  gestrichen  und  tritt  die  unilaterale  Ischio-pubio- 
tomie  auf  der  verengten  Beckenseite  an  ihre  Stelle. 

4.  Schwerwiegende  Folgen  hat  der  Beginn  der  Extrak- 
tion des  Kindes  vor  genügender  Erweiterung  resp.  Er- 
weiterungsfähigkeit (bei  Mehrgebärenden)  des  Muttermundes 
und  bei  unnachgiebigen  Weichtheilen,  welche  zuweilen  den  für 
die  Prognose  des  Kindes  aus  der  Symphyseotomie  resultirenden  Vortheil 
wieder  aufheben  durch  protrahirte  Geburt.  Andererseits  aber  führt  die 
ungenügende  Vorbereitung  der  Weichtheile,  wenn  die  Extraktion  trotzdem 
forcirt  wird,  zu  den  unheilvollsten  Weichtheilrissen,  die  wiederum  trotz 
Ligaturen,  Umstechungen,  Tamponade  etc.  schon  dreimal  den  Verblutungs- 
tod der  Operirten  fast  auf  dem  Operationstisch  oder  binnen  kurzer  Frist 
veranlassten.  Zweimal  fanden  sub  vita  unbemerkt  gebliebene  retrosym- 
physäre  Blutansammlungen  nach  Schluss  der  Wundnaht  noch  statt,  ein 
Haematoma  retroperitoneale ,  die  einen  tödtlichen  septischen  Verlauf 
nahmen  wie  im  ersten  Todesfalle  Pinard's.  Auch  die  angeblich  ex  atonia 
uteri  stammenden  Blutungen  dürften  vielleicht  rein  traumatischen  Cervix- 
läsionen  ihren  Ursprung  verdankt  haben.  Treub,  Tellier  und  Onufrjew 
(1894  Mai  in  Warschau)  verloren  ihre  Operirten  durch  Verblutung. 

Erwähnt  sei  endlich  eine  Komplikation  sub  operatione,  das 
sich  Zwischendrängen  der  Blase  zwischen  die  Schambein- 
enden. Steckt  man  die  Hand  hinter  die  Symphyse,  um  sich  davor 
zu  schützen,  so  begiebt  man  sich  theilweise  der  durch  die  Symphyseo- 
tomie erzielten  Raumvergrösserung  des  Beckens.  Gegen  die  Weich- 
theilrisse  sind  mehrfach  Collumincisionen  auch  Scheideneinschnitte  im 
Eingang  gemacht  worden,  Episiotomien,  die  hier  sehr  am  Platze  sind. 
Die  Hauptquelle  der  Weich theil risse  bei  ungenügender  Vorbereitung 
—  sie  betreffen  hauptsächlich  die  vordere  Wand  —  sah  man  in  der 
mangelnden  Suspension  am  Knochen,  im  Mangel  der  knöchernen  Stütze 
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für  die  Weichtheile.  Die  retrosympbysäre  Ablösung  der  Weichtheile 
bringt  es  mit  sieb,  dass  während  der  Extraktion  des  noch  in  dem  Cenrix 
stehenden  Kopfes  die  Weichtheile  mit  herabgezogen,  gezerrt  werden 
und  dabei  Abreissungen  der  Clitoris,  Durchreissungen  ihrer  Corpora 
eavernosa,  Abreissungen  der  Harnröhre  erfolgen.  Die  Weichtheile  reissen 
entweder  bei  übermässiger  Längszeming  oder  Ausziehung  in  die  Breite 
und  der  kleinste  Einriss  an  einer  Stelle  führt  momentan  zu  einem 
weitgehenden  Riss,  so  weit  reichend,  wie  die  Weichtheile  übermässig 
gespannt  waren,  ähnlich  wie  der  Commis  im  Seidenwaarengeschäft  das 
Stück  von  der  Rolle  ohne  Messer  trennt  Schau ta  hält  die  flach  auf 
die  vordere  Weichtheilwand  des  Genitaltraktus  von  aussen  aufgelegte 
Hand  für  den  besten  Weichtheilschutz,  die  Hand  soll  auch  die  Weich- 
theile zurückstreifen  über  den  vordrängenden  Kindestheil.  Einzelne 
warnen  vor  allzuweitgehender  Ablösung  der  retrosymphysären  Weich- 
theile, Blase  und  Bänder.  Man  soll  deshalb  ja  nicht  extrahiren 
vor  genügender  Vorbereitung  der  Weichtheile,  namentlich 
bei  Erstgebärenden  und  lieber  etwas^  zuwarten,  an  den 
Leopold'schen  Rath  denken,  möglichst  lange  die  Frucht- 
blase  zu  erhalten,  eventuell  durch  den  Kolpeurynther  zu 
ersetzen  und  überhaupt  die  Symphyseotomie  nicht  vor  Er- 
öffnung der  Weichtheile  ausführen. 

Die  nächst  der  Verblutungsgefahr,  die  ein  geeigneter  Operateur 
meist  beherrschen  wird,  schlimmste  ist  die  der  Sepsis,  wie  bei  jedem 
chirurgischen  geburtshilflichen  Eingrifle  überhaupt.  Hier  gelten  die 
strengen  allgemein  gültigen  Cautelen.  Wer  vorsichtig  ist,  wird  eine 
infizirte  Kreissende  nicht  noch  neuen  Verletzungen  aussetzen,  hier  aut* 
die  Symphyseotomie  verzichten  mit  Opferung  des  Kindes,  ebensowenig 
wie  er  an  Infizirten  den  Kaiserschnitt  unternehmen  wird,  so  stehen 
Morisani,  Pinard,  Leopold  zur  Sache,  Fritsch  dagegen  meint, 
die  Infektion  sei  vom  Genitalschlauche  ausgegangen,  man  könne  daher 
die  Symphyseotomiewunde  infektionsfrei  erhalten,  sieht  also  in  bereite 
stattgehabter  Infektion  der  Kreissenden  keine  Gegenanzeige  gegen  die 
Symphyseotomie  um  doch  das  Kind  zu  retten.  Die  weitaus  meisten  Sym- 
physeotomirten  fieberten  trotz  aller  Asepsis  und  Antisepsis  im  Wochen- 
bett leicht  einige  Tage  lang.  Waren  sie  vor  der  Operation  odersub 
operatione  oder  nach  der  Operation  infizirt  und  woher? 

Bei  typisch  verlaufenden  Fällen  fand  meist  prima  reunio  der 
Wunde  statt,  die  Nähte  wurden  am  8. — 10.  Tage  entfernt,  am  15. 
bis  30.  Tage  ging  die  Frau  wieder  herum.  Binnen  drei  Wochen  er- 
folgte eine  genügende   bindegewebige  Konsolidation    und   das  Gehver- 
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mögen  zeigte  sich   ungestört.     Dabei  hinterblieb  zuweilen  eine  geringe 
Diastase    am     oberen     Schambeinfugenrande     und     eine    noch    nach 
Monaten   konstatirte  geringe  Beweglichkeit  zwischen  den  Schambeinen. 
In  anderen  seltenen  Fällen  kam  es  zum  Schlottergelenk,  welches  jedoch 
den  Gang  auch  nicht  immer  bedeutend  erschwerte,  es  sind  jedoch  auch  Fälle 
von  totalem  Auseinandergehen  der  Wundnaht,  Vereiterung  der  Symphyse 
beobachtet  worden,  die  tödtlich  endigten,  wie  in  einem  Falle  Frank 's. 
In  anderen  Fällen  blieb  die  Eiterung  beschränkt,   es  trat  unter  Aus- 
scheidung von  Sequestern  Heilung  mit  Fistelbildung  ein.  Solche  Kompli- 
kationen haben  mitunter  die  Mutter  selbst  ohne  den  Preis  eines  leben- 
den Kindes  erlangt  zu  haben,  für  3—4  Monate  an  die  Klinik  gefesselt. 
Was   die  Heilung   des  Knorpelschnittes   betrifil,   so  mag  es  wohl 
auf  Selbsttäuschung  beruhen,  wenn  einzelne  Operateure  von  Ausheilung 
mit  „solidem  wucherndenem  Callus*'  erzählen,  da  eine  Knorpel- 
wunde   keinen    Callus    liefert    oder   aber,    es  war  der  Knochen 
neben   dem  Knorpel   verletzt.      Die   Thierexperimente   von    RubeSka 
u.  A.  ergeben   durchweg  nur   eine  bindegewebige  Verheilung,.  es   ent- 
steht  ein    fibröses   Band    zwischen    den   Antheilen    des    zerschnittenen 
Knorpels,   es  hinterbleibt  regelmässig  eine  Diastase  und  eine  gewisse 
Beweglichkeit    in    der    Symphyse,    die    in    verschiedenem    Grade    aus- 
gesprochen ist  —  einmal  kaum  bemerkt,  stört  sie  den  Gang  der  Frau 
nicht,  in  anderen  Fällen  giebt  es  ein  Schlottergelenk  mit  oder  ohne  Ver- 
unheilung  zum  Stock.      Gerade  Dank  dieser  so   oft  fälschlich    ange- 
gebenen festen  Ausheilung,  die  de  facto  keine  feste  sondern  eine  lockere 
Vereinigung    giebt,    sind    nach     Symphyseotomiegeburt    nachfolgende 
Entbindungen  öfters  spontan  verlaufen.  Bumm  fand  bei  seinen  Thier- 
versuchen    theils  Ausheilung    mit  neugebildeten   Faserknorpel  —    bei 
der  mikroskopischen   Untersuchung  war  kaum  die  Narbe  zu  erkennen 
—  bei  unvollständiger  Adaptation  finde  nur  eine  bindegewebige  Aus- 
heilung  statt,  bei  ersterer  erlange    das  Becken    die  frühere  Festigkeit 
wieder,  bei  letzterer  nicht.     Bei  Messungen,  die  man  Monate  nach  der 
Symphyseotomie  am  Becken  ausführte,  fand  man  meist  gar  keine  oder 
nur  eine  sehr  geringe  Vergrösserung    der  Maasse.     Der  Wunsch,  der 
Symphyseotomie   einen   Einfluss   auch  für  die  späteren  Entbindungen 
zu    sichern,    d.  h.  d!e    Baumvergrösserung    des    Beckens    dauernd    zu 
machen,  hat  Einzelne  veranlasst  zu  verschiedenen  osteoplastischen  Ver- 
suchen mit  Einpflanzung  von  aus  den  Schambeinen  mit  partieller  Be- 
sektion   entnommenen    Knochenstücken   zwischen   die  Schambeinfugen- 
enden, die  nach  der  Diastase  zu  umgeklappt  werden.     Der  Erste,  der 
an    der    lebenden    Frau    mit  Erfolg    diese   bleibende  Erweiterung   des 
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Beckenringes  ausführte,  war  Frank  in  Köln  (bei  seiner  3.  Symphyseo- 
tomie).  Phaenomenoff  und  Koczotkow  in  Eazan  haben  ähnliche 
Vorschläge  gemacht  zur  Einpflanzung  dreieckiger  oder  rechteckiger 
aus  den  Schanibeinenden  entnommener  Fragmente  in  die  Diastase 
(Autoplastie  par  glissement).  Dimant  experimentirte  an  Thieren, 
suchte  bei  Hunden  und  Kaninchen  Rippenstücke  einzupflanzen;  nur  an 
Kaninchen  glückte  es,  bei  den  Hunden  nicht.  Der  Vorwurf  des 
krüppelhaften  Ganges  findet  in  den  Ergebnissen  der  modernen  Sym< 
physeotomie  keine  Begründung,  andererseits  wird  er  auch  entkräftet 
durch  zahlreiche  Beobachtungen  gut  ausgeheilter  spontaner  SjmphyseD- 
ruptur  und  auch  durch  viele  Beobachtungen  völlig  sicheren  Ganges  bei 
angeborenem  Bpaltbecken. 

Eine  hochinteressante  Beobachtung  von  Frakturspaltung  des 
Beckenringes  mit  syndesmodischer  Ausheilung  und  völlig  sicherem 
Gange  habe  ich  persönlich  beschrieben  (Centralblatt  für  Gyn,  1892, 
Nr.  17). 

Ueber  die  in  der  älteren  Litteratur  oft  angeschuldigten  Vorfalle 
des  Uterus  und  der  Scheide  nach  Symphyseotomie  ist  in  der  neueren 
Kasuistik  noch  nichts  verlautet.  Der  Zweck  der  Schamfugen  spaltuDg 
ist  Auseinandertreten  der  Schambeine,  wodurch  die  Peripherie  der 
Linea  innominata  eine  grössere,  das  Lumen  des  Beckeneinganges  er- 
weitert wird.  De  facto  hört  die  Conj.  vera  auf  in  Betracht  zu  kommen, 
da  zwischen  den  Schambeinen  eine  Lücke  entsteht  Statt  der  üonj. 
vera  kommen  jetzt  die  Abstände  eines  jeden  Schambeinendes  vom  Pro- 
montorium, die  Divergenzkonjugaten  in  Frage;  zwischen  die  aus- 
einandergewichenen Schambeinenden  drängt  sich  ein  Segment  des 
Schädels  ein,  wodurch  der  Raumgewinn  noch  etwas  vergrössert  wird. 

Die  Vergrösserung  des  Beckens  erfolgt  nicht  nur  im  BeckeneingaDge, 
sondern  im  ganzen  Becken,  erstreckt  sich  auf  sämmtliche  Maasse  und 
erfolgt  nicht  nur  durch  die  Diastase  der  Schambeine,  deren  Enden  ein 
Stück  Kreisbewegung  nach  aussen  vollziehen  mit  dem  Radius  des  Ab- 
standes  vom  Centrum  des  Ileosacralgelenkes  vom  Schambeinrande, 
sondern  auch  durch  eine  nach  Lockerung  der  Ileosacralgelenke  er- 
folgende Drehung  des  Sacrum  resp.  der  Hüftbeine  um  die  schräg  ver- 
laufende Achse  eines  jeden  Ileosacralgelenkes.  Es  findet  also  im 
Ileosacralgelenk  eine  doppelte  Drehung  statt,  um  eine  vertikale  und  um 
eine  schräg  verlaufende  Achse.  Wird  das  Kreuzbein  fixirt,  so  vollziehen 
die  Hüftbeine  beide  Bewegungen,  ist  das  Kreuzbein  bei  den  Experi- 
menten an  der  Leiche  nicht  fixirt  worden,  so  sinkt  in  Folge  der 
Drehung  der  Hüftbeine  das  Promontorium  nach  vorn  herab,   während 
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die  vorderen  Hüftbeinenden  sich  etwas  erheben.  Baudelocque,  dessen 
Aanthema  hauptsächlich  die  Sigault'sche  Operation  seiner  Zeit  stürzte, 
motivirte  seinen  Einspruch  hauptsächlich  durch  zwei  Argumente:  Eine 
genügende  Erweiterung  des  Beckenringes  sei  an  die  conditio  sine 
qua  non  —  der  irreparablen  Verletzungen,  d.  h.  Sprengung  der  Ueo- 
sacralgelenke  —  gebunden,  eine  geringere  Diastase  der  Symphyse  gebe 
nicht  genug  Raumgewinn,  um  das  Kind  lebend  zu  extrahiren,  die 
Operation  sei  nicht  nur  verstümmelnd  und  lebensgefährlich  deshalb, 
sondern  nutzlos.  Man  schwur  in  verba  magistri  und  so  ging  ein 
Jahrhundert  beinahe  über  die  Frage  hinweg,  fast  voll  Stillschweigen 
bis  auf  einige  wenige  Autoren,  die  B audelocque 's  Vorurtheile  objek- 
tiv beurtheilten  und  anderer  Ansicht  waren.  Neuerdings  sind  schon 
von  Ahlfeld 's  Experimenten  an,  namentlich  seit  1892,  zahlreiche 
Leichenversuche  von  Pinard,  Wehle,  Doderlein,  Schwartz, 
Z  w  e  i  f  e  1  und  vielen  anderen,  auch  von  mir  an  puerperalen  und  nicht 
puerperalen  Leichen  gemacht  worden,  welche  mehr  Licht  in  die  Sache 
gebracht  haben. 

Die  Grundlage  zu  all  diesen  neueren  Forschungen  bilden  die  Unter- 
suchungen des  Ileosacralgelenkes  von  Meckel,  Barkow,  v.  KöUiker, 
Luschka  und  H.  v.  Meyer,  die  nachwiesen,  dass  die  sog. Synchon- 
drosis  sacroiliaca  ein  wahres  Gelenk  sei.  Auf  der  damit  verbundenen 
Erhärtung  einer  physiologischen  Beweglichkeit  fussten  dann  die  hoch- 
interessanten Versuche  Wal  eher 's,  der  eine  Vergrosserung  der  Conj 
Vera  des  normalen  Beckens  bei  herabhängenden  Schenkeln  der  horizontal 
gelagerten  Frau  nachwies,  Klein's,  Fjodorow's  u.  A.  Bei  4  cm 
Diastase  der  Schambeine  spreizen  sich  die  Ileosacralgelenke  an  ihrer 
vorderen  Fuge  etwas  unter  Anspannung  des  Lig.  ileosacralia  anteriora, 
hei  6  cm  beträgt  das  vordere  Klaffen  derselben  Querfingerbreite  unter 
Abhebung  der  Gelenkbänder  vom  Hüftbeine  oder  Lockerung  ihrer 
Insertion  (Dehiscenz,  Dehnung,  Einreissen),  bei  Diastase  über  6 — 7  cm 
kommt  es  zum  Platzen  der  Gelenkbänder  vom,  offenem  Klaffen  des 
Gelenkes  vom,  Bluterguss  und  anderen  Folgen,  während  die  straffen 
hinteren  Bänder  unverletzt  bleiben.  Bei  Schwangeren  und  Gebärenden 
ist  die  Dehnbarkeit  dieser  Bänder  ungemein  viel  grösser  als  bei  nicht 
Schwangeren. 

Doderlein  konstatirte  bei  seinen  Versuchen  stets  eine  asym- 
metrische Vergrosserung  der  Beckenmaasse,  indem  die  Maasse  von  links 
hinten  nach  rechts  vorn,  die  Maasse  von  links  vorn  nach  rechts  hinten 
übertrafen.  Das  rechte  Hüftbein  machte  eine  ausgiebigere  Rotation, 
svas  Doderlein  durch  grössere  physiologische  Beweglichkeit  des  rechten 
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Hüftgelenkes  erklärt.  Interessant  ist,  dass  Fritsch  u.  A.  auch  bei 
Leichenversucben  in  ganz  auffallend  häufiger  Weise  ein  Platzen  der 
Bandapparate  immer  am  rechten  Ileosacralgelenk  als  Yorherrschend 
fand.  Die  Drehung  des  Hüftbeins  am  Kreuzbein  findet  um  eine  schräg 
von  aussen  oben  nach  innen  unten  verlaufende  Achse  statt,  es  müssen 
also  nach  Symphyseotomie  die  Schamfugen  enden  in  die  Höhe  steigen, 
im  Verbal  tu  iss  zum  Promontorium,  welche  Stellung  sie  auch  bleibend 
einnehmen  beim  Becken  mit  angeborenem  Symphysenspalt 

W  e  h  1  e  beobachtete  bei  seinen  Versuchen  ein  Abwärtssteigen  der  vor- 
deren Hüftbeinenden,  weil  er  das  Kreuzbein  durch  Schrauben  an  einen 
Pfosten  fixirt hatte.  Döderlein berechnete  bei  seinen  Experimenten  den 
Raumzuwachs  der  Fläche  nach,  z.  B.  fand  er  die  Beckeneingangsebene 
von  155  qcm  in  einem  Fall  bei  6  cm  Diastase  um  50  qcm  vergrössert 
Mittelst  Polarplanimeter  hatte  er  den  Flächeninhalt  der  einzelnen  £benen 
des  Beckenkanales  berechnet,  im  zweiten  Falle  bei  8  cm  Diastase 
66  qcm  Raumzuwachs  im  Beckeneingange,  in  der  Beckenenge  ebenfalls 
66  qcm.  Auch  hat  Döderlein  graphisch  durch  Kurven  die  Exkur- 
sionsweite der  einzelnen  Punkte  eines  jeden  Hüftbeines,  d.  h.  die  vor- 
deren Endpunkte  der  verschiedenen  Beckendurchmesser  bestimmt  Wenn 
das  Promontorium  nach  vorne  herabsinkt  gegen  die  vorderen  Sdiani- 
beinenden,  so  treten  eo  ipso  letztere  gegen  das  Promontorium  zu  in 
die  Höhe.  Die  Experimente  Döderlein's  bestätigen  die  trefiTenden 
Angaben,  welche  schon  1807  Vrolik  gemacht  hatte,  der  der  Behaup- 
tung van  Wy's  (1804)  entgegentrat,  es  fände  ein  Zurücktreten  des 
Promontorium  n ach  hinten  statt  Schon  Baudelocque  hatte  übrigens 
das  Nachvorn-  und  Herabtreten  des  Promontorium  bemerkt  und  notirt. 
Der  Widerspruch  zwischen  den  entgegengesetzten  Angaben  verschiedener 
Autoren,  das  Promontorium  sinke  nach  vorn  herab,  es  trete  nach  hinten 
(Schauta),  dürfte  seine  Erklärung  in  der  verschiedenen  Art  und  Weise 
der  Lagerung  der  Leiche,  Fixation  oder  Nichtfixation  des  Kreuzbeines 
etc.  finden.  Abgeschlossen  sind  diese  Untersuchungen 
noch  nicht.  Die  Erweiterung  der  Conj.  vera  wird  allgemein  auf 
2  mm  für  jeden  Centimeter  Diastase  der  Schamfuge  angegeben,  also 
beträgt  sie  bei  8  cm  Diastase  15 — 16  mm  Verlängerung,  wozu  noch 
ein  weiterer  Raumgewinn  von  5 — 6  mm  dadurch  dazu  kommt^  das:» 
der  Kindeskopf  mit  einem  Segment  in  die  Diastase  sich  eindrängt 
wodurch  der  biparietale  Durchmesser  also  relativ  5 — 6  mm  weniger 
Raum  im  Becken  in  Anspruch  nimmt  Der  Raumzuwachs  der  die 
Conj.  vera  vertretenden  Linie  wächst  aber  nicht  ganz  proportional  der 
zunehmenden  Diastase,  sondern  mehr  bei  den   5. — 8.  cm  Diastase   als 
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beim  ersten  bis  vierten.  Die  Erweiterung  des  Beckens  erstreckt  sich 
auf  sämmtliche  Beckenmaasse,  nur  nehmen  die  Ausgangsmaasse  weniger 
zu,  selbstverständlich  wachsen  auch  die  Quemiaasse  und  zwar  sehr 
bedeutend,  weniger  die  Schrägmaasse,  was  ja  leicht  verständlich  ist, 
ea  entfernen  sich  beide  Endpunkte  der  Quermaasse  von  ihrer  früheren 
Lage  nach  aussen  fast  gleichmässig,  bei  den  Endpunkten  der  Schräg- 
maasse  aber  machen  die  hinteren  Endpunkte  der  Schrägmaasse  eine 
geringere  Exkursion  nach  aussen  als  die  vorderen.  Die  Details  dieser 
noch  nicht  abgeschlossenen  Untersuchungen  können  hier  nicht  erörtert 
werden,  ebensowenig  sei  hier  der  Geburtsmechanismus  im  künstlich  ge- 
spaltenen Becken,  der  ein  wesentlich  abweichender  ist,  besprechen,  der 
auch  noch  nicht  endgültig  festgestellt  ist  trotz  der  Untersuchungen 
Fochier's.  Chiarleoni  sah  sich  veranlasst  eine  besondere  Zange, 
nach  Symphyseotomie,  anwendbar  anzugeben.  Wichtig  ist,  dass 
bei  der  Zangenextraktion  die  Zange  nicht  wie  sonst  zum 
Schluss  erhoben  werden  darf  um  nicht  die  Weichtheile 
desto  mehr  zu  gefährden.  In  der  bisherigen  Kasuistik  ist  sehr 
häufig  die  Achsenzugzange  mit  bestem  Erfolge  verwandt  worden. 

Wehle,  der  durch  Schraubenfixation  des  Kreuzbeines  bei  seinen 
Experimenten  die  Bewegungen  desselben  nach  vorn  und  unten  aus- 
schloss,  giebt  Nachabwärts treten  der  vorderen  Schambeinenden  au  und 
illustrirt  den  Zuwachs  der  die  Conj.  vera  vertretenden  Linie  folgender- 
massen :  Auf  einer  Linie,  welche  auf  der  Ebene  des  Beckeneinganges 
senkrecht  steht,  ist  die  spontane  Senkung  auf  2  cm,  das  künstliche 
Herabdrücken  (durch  Ueberdruck  oder  Zug  der  extrahirenden  Zange) 
um  0,5  cm  abgetragen.  Die  Conj.  vera  ist  also  durch  die  Schambein- 
trennung verlängert. 

P  i  n  a  r  d  giebt  schematische  Zeichnungen  des  Raumgewinnes 
nach  Symphyseotomie  bei  einem  platten  Becken  von  6  cm  Conj.  vera 
(vorheriges  Flächenmaass  grau,  nach  Symphyseotomie  weiss).  Bei 
Diastase  von  6  cm  wies  die  6  cm  Conj.  vera  8,4  cm  also  einen  Zu- 
wachs von  24  mm  auf.  Flächenumfang  der  grauen  Sphäre  113,  der 
weissen  310,  also  fast  dreimal  so  gross.  Bei  einem  massig  verengten 
Becken  mit  Conj.  vera  8  cm  wuchs  dieselbe  bei  Diastase  von  6  cm 
auf  9,8  cm.  Also  80 :  98  mm  Flächenumfang  der  grauen  Fläche 
(vor  der  Symphyseotomie)  zur  weissen  (nach  Symphyseotomie)  wie 
267  :  488,  also  Flächeninhalt  fast  doppelt  so  gross  geworden.  Ein 
Kind  von  3000  g  wird  also  im  Verbal tniss  zu  den  erweiterten  Becken 
kleiner  sein  als  ein  Kind  von  2000  g  im  Verhältniss  zu  demselben 
Becken  vor  der  Symphyseotomie. 
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Farabeuf  stellte  den  Raumzuwache  nach  ßymphyseotomie  sche- 
matisch  dar  für  Becken  von  5,  6,  7,  8,  9,  10  cm  Conj.  vera.  Die 
graue  Fläche  stellt  einen  im  Beckeneingange  gelagerten  grössten 
Kreis  vor  bei  der  Conjugata  vera  als  Durchmesser  vor  der  Symphjseo- 
tomie.  Bei  jedem  Experiment  sind  die  weiss  dargestellten  Kreise  der 
Erweiterung  angegeben  für  die  Diastase  von  5,  von  6  und  von  7  cm 
zwischen  den  Schambeinen. 

Farabeuf  wies  zuerst  nach,  dass  die  Zunahme  des  Grössen- 
Zuwachses  der  C.  vera  eine  nicht  der  Zunahme  der  Diastase  proportio- 
nale ist,  sondern  eine  im  Verhältniss  zur  Zunahme  der  Diastase  steigend 
grössere,  während  bei  Diastase  von  3  cm  der  Zuwachs  8  mm  betrug, 
so  betrug  er  bei  6  cm  20  mm,  der  Zuwachs  für  den  4 — 6  cm  Diastase 
betrug  nicht  8  mm,  sondern  12  mm. 

Farabeuf  verlangt,  man  solle  vor  Beginn  der  Extraktion  die 
Diastase  manuell  auf  6  cm  bringen  und  hat  einen  Tasterzirkel  zur 
Messung  der  Diastase  angegeben  und  einen  „6carteur  interpubien" 
mit  Schraube,  dessen  Wirkung  darin  besteht,  dass  er  durch  Ausemander- 
treibung  der  Schamfugenenden  die  Ileosacralgelenke  zu  einem  gewissen 
Grade  von  Klaffen  am  vorderen  Rande  bringt,  was  er  „symphs^oclasie 
double"  nennt 

Was  die  Indikationen  anbelangt,  sagt  Chrobak,  sogebeesfast 
keine  geburtshilfliche  Operation,  bei  der  die  Symphyseo- 
tomie  nicht  zur  Anwendung  kommen  könne  und  darin  liege 
die  grosse  Gefahr.  Heute,  wo  die  Symphyseotomie  sich  noch  im 
experimentellen  Stadium  befindet,  ist  sie  oft  genug  ohne  strikte  Indi- 
kation ausgeführt  worden,  was  auch  schon  zu  Polemiken  der  unerquick- 
lichsten Art  geführt  hat.  Die  moderne  Symphyseotomie  hat  schon 
manches  Menschenleben  dahingerafft,  wo  die  Operation  nicht  unum- 
gänglich nothwendig  war.  Morisani  nennt  ganz  offen  eine  Reihe 
von  Operationen  in  seiner  Statistik  mit  Namensnennung  der  Operateure: 
„ingiustificabile"  und  hat  Recht. 

Ich  würde  dem  Operateur  die  Frage  vorlegen,  ehe  er  zum  Messer 
greift:  „Würden  Sie  unter  den  gleichen  Verhältnissen  bei 
Ihrer  Frau  die  Symphyseotomie  ausführen  lassen?"  Eine 
Operation  für  die  Privatpraxis  ist  die  Symphyseotomie  heute  nicht  und 
wird  es  kaum  je  werden,  das  wird  durch  die  namentlich  in  Amerika 
in  der  Privatpraxis  vollzogenen  Operationen  nicht  widerlegt  Die  Sym- 
physeotomie erfordert  viel  und  geübte  Assistenz,  eine  erfahrene  Nach- 
behandlung und  ist  durchaus  nicht  so  eine  einfache  und  gefahrlose 
Operation  wie  sie  von  Enthusiasten  geschildert  wird,  erlebt  doch  dabei 
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auch  der  geübteste  Operateur  verschiedene  Ueberraschungen,  wie  Treu b, 
wie  Pinard  bei  der  Nekropsie  nach  der  20.  Operation  in  der  Clinique 
Baudelocque.  Und  wasMorisani,  Zweifel,  Pin ard  undSchauta 
mit  geübter  Hand  glatt  von  Statten  geht,  hat  auch  Andere  mit  fort* 
gerissen,  3  Frauen  sind  einfach  verblutet,  mehrmals  konnte  der  Opera- 
teur die  Symphyse  nicht  finden,  sägte  dann  im  Schweisse  seines  An- 
gesichts hier  und  da  an  den  Knochen  herum  mit  Messer,  Meissel, 
Säge  hantirend  —  unter  dem  Vorwande  einer  unvorhergesehenen  Ver- 
knöcherung der  Symphyse  liess  er  dann  von  seinem  Plane  ab  und 
machte  nach  unvollendet  gebliebener  Symphyseotomie  die  Basiotrypsie, 
Perforation  etc.,  oder  forcirte  gar  die  Zange,  wobei  er  alle  3  Becken- 
gelenke sprengte!  Oft  wurde  operirt,  wo  des  Kindes  Lebensfähigkeit 
schon  weniger  als  fraglich  war,  ja  oft  bei  todtem  Kinde  nach  mehr- 
^gig^^  Geburtsdauer  nach  Wasserabfluss.  Dergleichen  Erfahrungen 
haben  allmählich  gewisse  Indikationen  gereift,  die  freilich  heute  noch 
lange  nicht  feststehen  und  allseitig  acceptirt  sind,  sondern  z.  Th.  be- 
stritten werden.  So  verwerfen  Viele  gleich  Leopold  absolut  die  Sym- 
physeotomie bei  Erstgebärenden,  während  Morisani  und  Fri  tsch  z.  B. 
dafür  keinen  triftigen  Grund  finden,  sobald  die  Weichtheile  genügend 
vorbereitet  sind  oder  schon  erweitert  Die  Hauptgefahr  der  Operation 
liegt  aber  notorisch  in  der  Weichtheilverletzung  und  diese  ist  und  bleibt 
einmal  bei  Erstgebärenden  am  grössten,  das  wird  doch  niemand  bestreiten! 

Viele  wollen  die  Symphyseotomie  noch  da  unternehmen,  wo  sie  vom 
Kaiserschnitt  wegen  schon  bestehender  Infektion  Abstand  nehmen, 
Andere  verlangen  für  die  Symphyseotomie  die  gleiche  Freiheit  von  In- 
fektion und  betrachten  das  Gegentheil  als  Gegenanzeige.  Die  Meisten 
verwerfen  mit  Recht  strikt  die  Symphyseotomie  bei  todtem  Kinde,  so- 
bald irgend  eine  Möglichkeit  der  Embryotomie  und  Extraktion  vor- 
liegt, die  ja  bei  den  modernen  Instrumenten  selbst  da  noch  sich  aus- 
führen lässt,  wo  man  früher  nothgedrungen  zum  Kaiserschnitt  greifen 
musste.  Wo  aber  für  die  Ausführung  der  Embryotomie  am  todten 
Kinde  zu  wenig  Raum  ist,  in  solchen  Ausnahmefallen  wird  die  Sym- 
physeotomie mit  günstigeren  Chancen  als  der  Kaiserschnitt  ausgeführt 
werden. 

Die  Operation  soll  bei  Erstgebärenden  nicht  vor  voller 
£rweiterungdes  Muttermundes,  bei  Mehrgebärenden  nicht  vor 
erweiterungsfähigkeit  gemacht  werden,  ebensowenig  bei 
protrahirten,  verschleppten  Entbindungen  nach  Voraus- 
gehen zahlreicher  anderer  Entbindungs-  namentlich  for- 
cirter  Zangen  versuche,  weil  meist  das  Leben  eines  solchen  Kindes 
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schon  zu  stark  kompromittirt  ist  und  im  günstigsten  Falle  das  Kind 
seine  Geburt  nur  um  Stunden  überlebt.  Namentlich  hat  man  in  der 
Statistik  der  todtgeborenen  oder  bald  p.  partum  verstorbenen  Kinder  oft 
Schädelimpressionen,  Frakturen  und  meningeale  Blutergüsse  angegeben, 
und  dieselben  auf  vorhergehende  forcirte  Zangenversuche  bezogen.  Ein- 
zelne verlangen,  man  soll  ebenso  wie  vor  dem  Kaiserschnitt  auch  vor 
der  Symphyseotomie  keinerlei  andere  Entbindungsversuche  vorausgehen 
lassen,  die,  wenn  einmal  an  der  Mutter  zu  Gunsten  des  Kindes  operirt 
werden  soll,  die  Prognose  für  das  Kind  noch  verschlechtem;  Andere 
aber  rathen  stets  eine  vorsichtig  ausgeführte  Versuchszange,  (Morisani 
bis  Conj.  Vera  von  81  mm),  falls  der  Kopf  nicht  folgt,  lassen  sie  die 
Zange  in  situ  liegen,  spalten  die  Schamfuge  und  vollenden  dann  die 
Extraktion  oder  lassen  sie  durch  eintn  anderen  Arzt  vollenden. 

Galbiati's  Grundsätzen  folgend,  überlassen  manche  Operateure 
nach  vollendeter  Symphyseotomie  die  Austreibung  des  Kindes  der  Natur, 
wobei  Kind  und  Mutter  in  gewöhnlichen  Verhältnissen  gewiss  weniger 
Gefahr  laufen,  soweit  dieselbe  nur  vom  Gebärprozesse  abhängt  Theo- 
retisch  ist  ja  das  richtig,  der  Zweck  der  Symphyseotomie 
war  das  räumliche  Missverhältniss  zu  beseitigen,  das 
Becken  zu  erweitern  resp.  erweiterungsfähig  zu  machen. 
Mit  Vollendung  der  Symphyseotomie  ist  bei  erweisbarer 
Beweglichkeit  des  Hüftbeins  dieser  Zweck  erreicht  und 
die  sofortige  Extraktion  des  Kindes  theoretisch  nur  dann 
zu  verlangen,  wenn  allarmi rende  Syptome  auftreten.  Viele 
haben  also  —  und  zwar  mit  meistens  gutem  Erfolge  —  nach  der 
Operation  den  weiteren  Verlauf  6 — 8 — 12 — 24  Stunden  abgewartet 
und  spontane  Geburt  erfolgen  sehen.  Auch  Zw  ei  fei  hatte  auf  diesem 
Wege  recht  gute  Resultate  zu  verzeichnen.  Man  darf  diesen  Weg 
mit  vollem  Recht  betreten  in  der  Klinik,  jedoch  hat  die 
Sache  auch  viele  Bedenken.  Einmal  bezüglich  dessen,  dass  die 
Infektionschancen  grössere  werden ,  besonders  aber,  da  es  mit  den  Be- 
griffen der  Humanität  sich  schwer  verträgt,  die  Frau  stundenlang  mit 
der  gespaltenen  Symphyse  liegen  zu  lassen,  schliesslich  werden  die  An- 
gehörigen kaum  ein  weiteres  Zuwarten  gestatten.  Hier  hängt  eben 
Alles  von  der  individuellen  Denkungsart  des  Arztes  ab.  Gut,  wenn 
nach  längerem  Zuwarten  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes  spontan 
erfolgt,  wenn  aber  nach  12  Stunden  schliesslich  doch  noch  die  Zange 
nothwendig  wird  und  ein  asphyktischcs  Kind  nach  zwei  Stunden  zu 
Grunde  geht,  dann  wird  der  Arzt  sich  Vorwünfe  machen  deshalb,  weil 
er  nicht  sofort  extrahirte.    Will  man  also  abwarten,  so  darf  der 
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Operateur  die  Operirte  nicht  verlassen,  muss  ständig  die 
Herztone  überwachen,  Mekoniumabgang  etc.  und  zum  so- 
sofortigen  Eingreifen  bereit  sein.  In  praxi  stösst  also  dieses 
theoretisch  gerechtfertigte  Zuwarten  auf  Schwierigkeiten. 

Bezüglich  der  Indikationen  stehen  sich  heute  noch  die  wider- 
sprechendsten Ansichten  verschiedener  Autoritäten  z.  Th.  schroff  gegen- 
über. Ursprünglich  war  die  Symphyseotomie  zur  Vermeidung  des 
mit  grosser  Sterblichkeit  verbundenen  Kaiserschnittes 
vorgeschlagen  worden.  Diese  Indikation  bei  lebendem  Kinde  wird 
heute  als  gefallen  betrachtet  bei  einem  Becken  von  6,7 — 6  cm  C.  vera. 

I.  Symphyseotomie:  Kaiserschnitt  bei  lebendem,  bei 
todtem  Kinde. 

Symphyseotomie  und  Kaiserschnitt  bei  absoluter  Indikation  bei 
lebendem  Kinde  schliessen  einander  aus,  die  Symphyseotomie  unter 
6,7  cm  C.  vera  hat  dann  keine  Berechtigung  mehr.  Anders  bei 
todtem  Kinde  oder  wahrscheinlich  schon  absterbendem  (in  Folge  pro- 
trahirter  Geburt).  Hier  ist  es  unmenschlich,  wo  durch  eine  minder  ge- 
fährliche Operation  das  mütterliche  Leben  zu  retten  ist,  den  Mutter- 
leib zu  offnen  und  daraus  einen  Kadaver  herauszuholen.  Hier  trat 
schon  1867  Jacolucci,  neuerdings  Caruso  für  die  Kombination 
der  Symphyseotomie  und  der  Embryotomie  am  todten 
Kinde  ein;  letztere  werde  durch  den  mit  der  Symphyseotomie  ver- 
bundenen Raumgewinn  selbst  da  noch  ermöglicht,  wo  sie  ohne  Sym- 
physeotomie trotz  der  vorzüglichen  modernen  Instrumente  (Basiotrib, 
Kranioklast)  nicht  mehr  oder  wenigstens  nur  als  eine  für  die  Mutter 
ladirende  Operation  ausführbar  gewesen  wäre.  Fochier  führte  2 mal  die 
Symphyseotomie  bei  Schulterlage  des  todten  Kindes  aus.  Pinard  und 
Morisani  billigten  die  Indikation  als  eine  ausnahmsweise  für  die 
Fälle,  wo  die  Ausführbarkeit  der  Embryotomie  eine  Erweiterung  des 
Beckenringes  um  einige  Centimeter  erheischte.  Die  Kombination  der 
Symphyseotomie  mit  Embryotomie  am  todten  Kinde  sei  weniger  ge- 
fahrlich als  der  Kaiserschnitt  und  die  Porro-Operation,  ganz  besonders 
wo  die  Kreissende  nicht  mehr  absolut  infektionsfrei  und  bei  noch 
frischen  Kräften  sei.  Novi,  Morisani,  Carbonelli  u.  a.  haben 
unter  dieser  Indikation  operirt  in  Fällen,  wo  zur  Einführung  der  Basio- 
tribe  oder  des  Kraniok lasten  kein  Platz  war. 

Andere  wollen  bei  stattgehabter  Infektion  ebensowenig  die  Sym- 
physeotomie erlauben  wie  den  Kaiserschnitt,  soll  also  dann  die  Frau 
unentbunden  bleiben?  Somit  wird  also  wohl  auch  bei  ab- 
soluter Indikation  zum  Kaiserschnitt  bei  todtem  oder  im 
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Absterben  begriffenem  Kinde  die  Symphyseotomie  mit 
nachfolgender  Embryotomie  das  Vorrecht  behalten,  der 
Kaiserschnitt  daher  in  Zukunft  auf  die  absolute  Indika- 
tion bei  lebendem  Kinde  und  gesunder  Mutter  beschränkt 
bleiben,  während  bei  relativer  Indikation  zum  Kaiser- 
schnitt und  lebendem  Kinde  die  Symphyseotomie  zu 
machen  ist  Die  grösste  Einschränkung  wird  also  durch 
die  Symphyseotomie  der  Kaiserschnitt  bei  relativer  An- 
zeige erfahren  bei  lebendem  Kinde  und  —  eine  bedeutende 
der  Kaiserschnitt  bei  absoluter  Indikation  bei  todtem 
Kinde^). 

IL  Symphyseotomie:  künstliche  Frühgeburt  Leo- 
pold, ein  warmer  Anhänger  der  künstlichen  Frühgeburt,  nimmt  auf 
Grund   seiner  Statistik   folgendermassen   Stellung  zum  engen  Becken: 

C.  Vera  bis  minimum  7^/2  und  7  cm:  Künstliche  Frühgeburt; 
wenn  schon  am  Ende  der  Schwangerschaft,  so  Wendung 
und  Extraktion. 

„       „     bis  6  cm:  Perforation  des  lebenden  Kindes,  Kaiserschnitt 
bei  relativer  Anzeige,  Symphyseotomie. 

„       „     unter  6  cm:  Absolute  Anzeige  zum  Kaiserschnitt. 

Leopold  verlor  vom  I.September  1881  bis  Juli  1892  in  Folge 
von  Infektion: 


1)  Scbauta  hat  kürzlich  bei  beweglich  hochstehendem  grossen  Kopfe,  der 
nur  mit  einem  kleinen  Segmente  in  den  Beckeneingang  hineinragte,  bei  Conj. 
Vera  von  77  mm  den  Kaiserschnitt  als  die  weniger  gef&hrliche  Operation  ge- 
wählt und  nicht  Symphyseotomie.  £r  betrachtet  hente  die  Symphyseotomie  als 
nur  für  diejenigen  Fälle  passend,  wo  nur  ein  ganz  geringer  Raumsawacht  für 
die  Passage  des  Kopfes  nöthig  ist  und  führt  sie  nur  dann  aus,  wenn  der  Kopf 
am  Beckeneingang  so  steht,  dass  man  nach  allgemein  gültigen  geburtshilflichen 
Grandsätzen  berechtigt  wäre,  einen  Zangenversuch  zu  machen.  Die  grÖsste 
Peripherie  des  Kopfes  darf  nicht  viel  über  dem  Beckeneingange  steluen;  bei 
einem  hoch  und  beweglich  stehenden  Kopf  macht  er  keine  Symphyseotomie,  weil 
nachdem  erst  die  Accommodation  des  Kopfes  eintreten  muss,  ein  grosser  Zuwachs 
an  Raum  erforderlich  wäre  und  bei  sehr  starker  Dehnung  die  Synchondroecn 
einreissen  können.  Eine  Wendung  soll  man  vor  oder  nach  der  Symphyseotomie 
nicht  zugeben.  Die  Weichtheile  sind  bei  der  stets  rasch  zu  machenden  Extraktion 
bei  Beckenendlage  vielmehr  gefährdet,  das  Becken  noch  viel  mehr  als  wenn  man 
die  Zange  anwendet,  wo  man  sich  beliebig  lange  Zeit  lassen  kann,  um  die  Deh- 
nung möglichst  schonend  auszuführen. 
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nach  künstl.  Frühgeburt:  l,2®/o  der  Mütter  u.  rettete  6 3,4^/o  der  Kinder 
nach  Wendung  und 

Extraktion:  0,9<>/o     „     .    „      „       „     66,6^/0    „ 

nach  Perforation:  l,6°/o     „         „      „       „       0,0^/o    „         „ 

nach  Kaiserschnitt:  4,l^/o     „         „      „       „     84,0 — 95,3®/o 

nach  Symphyseotomie:        l,7^/o     „         „      „       „     89,4^/o    „         „ 
er  verlor  also  bei  künstlicher  Frühgeburt  l,2°/o,    bei  Symphyseotomie 
1,70/0  der  Mütter  und  rettete  63,4<^/o  und  89,4^/0  der  Kinder. 

Wie  1893  so  trat  auch  1894  in  Rom  Leopold  zu  Gunsten 
der  künstlichen  Frühgeburten  bei  Mehrgebärenden  und  Conj.  vera  bis 
zu  7  cm  auf. 

Pinard,    der  vor  zwei   Jahren   noch  ein  warmer  Anhänger  der 
künstlichen  Frühgeburt  war,  gab  in  Rom  1894  an: 
auf  38Symphy8eotomien:von  1892u.l893:  36  Frauen  gerettet,  2  verloren, 

34  Kinder  f  erettet,  4  verloren, 
auf  64  künstliche  Frühgeburten :  62  Frauen  gerettet,  2  verloren, 

30  Kinder  gerettet,  34  verloren. 

Zusammen  also  bei 
Symphyseotomie         70  Menschenleben  erhalten,  6  verloren, 
künstl.  Frühgeburt  92  „  „       32        „ 

und  will  in  Zukunft  die  künstliche  Frühgeburt  durch  die  Symphyseo- 
tomie am  Schwangerschaftsende  ersetzen. 

Bringt  man  die  grosse  Kindersterblichkeit  im  Laufe  des  ersten 
Lebensjahres  nach  künstlicher  Frühgeburt  in  Rechnung,  so  verliert  die 
künstliche  Frühgeburt  ungemein  viel  von  dem  ihr  von  vielen  gezollten 
Rufe,  es  hängt  aber  hier  der  Nutzen  der  künstlichen  Frühgeburt 
hauptsächlich  von  dem  Schwangerschaftstermine  ab.  ZweifeTs  Ver- 
trauen zur  künstlichen  Frühgeburt  ist  ebenfalls  stark  erschüttert,  da  er 
bezüglich  der  Lebensdauer  solcher  Kinder  trostlose  Resultate  hatte. 
N^ur  ein  einziges  Kind  der  mit  künstlicher  Frühgeburt 
geborenen  Kinder  lebte  noch  am  Schlüsse  eines  Jahres, 
alle  anderen  waren  an  Lebensschwäche,  Tabes  mesaraica,  Verdauungs- 
krankheiten etc.  zu  Grunde  gegangen,  und  zwar  gilt  das  bezüglich  der 
künstlichen  Frühgeburt  vor  der  36.  Woche.  Morisani  steht  ebenso 
zur  künstlichen  Frühgeburt,  da  die  im  7.  Monat  oder  in  der  ersten 
Hälfte  des  8.  Geborenen  fast  stets  bald  zu  Grunde  gehen,  besser  sei 
die  Prognose  für  die  am  Ende  des  8.  Monats  geborenen  Kinder. 

Für  die  Becken  von  70 — 81  mm  C.  vera,  wo  Frühgeburt  im 
7.  Monat  oder  der  ersten  Hälfte  des  8.  indizirt  wäre,  will  Morisani 
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statt  dessen  die  Syniphyseotomie  am  Schwangerschaftsende  machen  und 
nur  dann  zur  künstlichen  Frühgeburt  greifen,  wo  eine  in  der  ersten 
oder  zweiten  Woche  des  neunten  Monats  eingeleitete  Frühgeburt  zur 
Kompensation  des  räumlichen  Missverhältnisses  genügte,  hier  also  nicht 
Bymphyseotomie  sondern  künstliche  Frühgeburt. 

Fritsch  hingegen,  der  ein  warmer  Anhänger  der  künstlichen 
Frühgeburt  ist,  schreibt  1894:  „Den  richtigen  Zeitpunkt  für  die 
Frühgeburt  absichtlich  verstreichen  zu  lassen,  halte  ich  einfach  für 
eine  Gewissenlosigkeit  und  einen  Fehler."  SchroflTer  können,  wie  wir 
sehen,  die  Gegensätze  in  den  Ansichten  nicht  sein. 

Jaccolucci  schlug  1887  auch  bei  lebendem  Kinde  die  Kom- 
bination der  künstlichen  Frühgeburt  mit  Bymphyseotomie  statt  Kaiser- 
schnitt vor;  N*ovi  hat  2 mal,  Morisani  1  mal  diesen  Vorschlag  be- 
folgt, andere  haben  die  Symphyseotomie  bei  spontaner  Frühgeburt  auf- 
geführt wie  Lepage.  Heute  verwirft  Morisani  diese  Kombination 
einmal  wegen  der  schlechten  Lebensaussichten  vor  der  zweiten  Hälfte 
des  neiuiten  Monats  geborener  Kinder,  zweitens  angesichts  der  im  Ver- 
hältniss  zu  1867  so  bedeutend  verringerten  Sterblichkeit  der  Mütter 
nach  Kaiserschnitt.  Nur  ausnahmsweise,  wie  im  Falle  seiner  Operirten 
Aiello  hat  Morisani  die  Kombination  benutzt,  sonst  aber  würde  er 
sie  nur  billigen  bei  spontaner  Frühgeburt,  wenn  die  Conj.  vera  nur 
wenig  geringer  ist,  als  sie  als  Minimalgrenze  für  die  Symphyseotomie 
angenommen  ist  (also  67  mm). 

ni.  Symphyseotomie:  Embryotomie  am  lebenden 
Kinde,  Perforation. 

Pinard  verlangt  die  Embryotomie  am  lebenden  Kinde, 
den  Kindsmord,  als  ein  unmenschliches  Verfahren  ein  für 
alle  mal  aus  der  Zahl  der  geburtshilflichen  Operationen 
zu   streichen    und  durch   die  Symphyseotomie  zu  ersetzen. 

Leopold  will,  falls  für  eine  künstliche  Frühgeburt  der  Termin 
schon  verstrichen  ist,  bei  plattem  Becken  bis  7  cm  und  allgemein  ver- 
engtem Becken  bis  7^/2  cm  C.  vera  bei  Mehrgebärenden  die  Spontan- 
geburt abwarten  unter  strengster  Schonung  der  Fruchtblase  und  Ersatz 
der  vorzeitig  gesprungenen  durch  den  Kolpeurynther  bis  zur  vollen  Er- 
weiterung des  Muttermundes,  falls  aber  auch  dann  nicht  Spontan- 
geburt eintritt,  hofft  er  durch  Wendung  und  Extraktion  doch  noch  ein 
mittelgrosses  reifes  Kind  lebend  zu  entwickeln;  die  Perforation  diska- 
tirt  Leopold  erst  beim   Becken   von   7,5 — 6  cm  C.  vera,  sie  ergiebt 
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nach  ihm  4 — o®/o  mütterliche  Sterblichkeit,  die  Symphyseotomie  12®/o, 
der  Kaiserschnitt  bei  relativer  Anzeige  15 — 20^/o. 

Bei  bereits  oder  wahrscheinlich  absterbendem  Kinde  will  er  unter  allen 
Umständen  die  Perforation  erhalten  wissen  und  lieber  einmal  zu  viel 
als  einmal  zu  wenig  perforiren,  weil  der  Preis  für  ein  in  seiner  Er- 
haltung fragliches  Kindesleben  bei  Symphyseotomie  (mit  12^/o  mütter- 
licher Sterblichkeit)  zu  hoch  ist 

Leopold  betrachtet  als  der  Symphyseotomie  zustandig  nur  die 
kleine  Gruppe  der  Becken  mit  Conj.  vera  von  7^/2 — 6  cm  bei  absolut 
gesunder  Mutter  und  lebensfähigem,  nicht  schon  geschädigtem  Kinde, 
hier  allein  sei  die  Symphyseotomie  berechtigt  und  gebe 
gleich  gute  Resultate  wie  der  Kaiserschnitt  bei  relativer 
Anzeige  für  die  Kinder,  für  die  Mütter  aber  bessere, 
jedoch  verlangt  er  auch  hier  noch  die  gewichtige  Einschränkung,  die 
Symphyseotomie  solle  nicht  in  der  Privatpraxis,  sondern  nur  in  der 
Klinik  gemacht  werden,  also  nicht  vom  praktischen  Arzte! 
Dieser  solle  weiterhin  in  solchen  Fällen  mit  gutem  Ge- 
wissen das  Kind  der  Mutter  opfern!  —  Morisani  stimmt 
damit  nicht  überein,  da  nach  seinei^  Ansicht  das  Sterblichkeitsprozent 
der  Mütter  trotz  der  besten  Instrumente  und  Technik  bei  der  Perfora- 
tion doch  ziemlich  bedeutend  sei,  da  überdies  dabei  100  ^/o  der  Kinder 
zu  Grunde  gehen,  zieht  er  die  Symphyseotomie  vor,  Zweifel  hatte 
bei  der  Perforation  3°/o  todte  Mütter  und  100**/o  todte  Kinder,  bei  der 
Symphyseotomie  aber  hatte  er  persönlich  auf  23  Operationen  bis  jetzt 
O^/o  Sterblichkeit  der  Mütter  und  nur  zwei  todte  Kinder  (8,7®/o).  Es 
ist  also  nach  seinen  Ergebnissen  natürlich,  dass  Zweifel  das  Gebiet 
der  Perforation  des  lebenden  Kindes  noch  mehr  einschränkt,  als  Leo- 
pold es  will,  umsomehr  als  Zweifel  der  Ansicht  huldigt,  dass  die 
Symphyseotomie  weit  mehr  als  der  Kaiserschnitt  berufen  sein  wird,  All- 
gemeingut der  Aerztezu  werden,  während  Leopold  und  gleich  ihm  die 
Wiener  Schule  den  Satz  aufstellt,  „die  Symphyseotomie  sei 
keinesfalls  berufen,  über  Stadt  und  Land  zu  ziehen." 

IV.  Symphyseotomie:  prophylaktische  Wendung  und 
Extraktion.  Hauptvertreter  der  prophylaktischen  Wendung  und 
Extraktion  gegenüber  der  Symphyseotomie  bei  Mehrgebärenden  ist 
Leopold,  bei  Beckenenge  von  9—7  cm  Conj.  vera,  wobei  er  wie  auch 
sonst  besonderen  Werth  auf  möglichst  lange  Erhaltung  der  Fruchtblase 
legt  und  Kolpeurynther  statt  derselben.  In  der  Dresdener  Klinik 
wurden    bei    25    Wendungen    und    Extraktionen  bei    Conj.   vera    von 
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7 — 8  cm  beinahe  90  ®/o  grosse,  kraftige  lebende  Kinder  zur  Welt  ge. 
bracht,  notabene  bei  voll  eröflfbetem  Muttermund  und  herabhängenden 
Beinen  der  Gebärenden.  Leopold  vollzieht  also  bei  Mehrgebäreoden 
bei  plattem  Beqken  bis  zu  7  cm  Gonj.  vera,  bei  allgemem  verengtem 
Becken  bis  7^/8  cm  die  Wendung  und  Extraktion.  Zweifel  hatte 
bei  Wendung  und  Extraktion  0  ^/o  ßterblichkeit  der  Mütter  bei  29  ^;o 
Sterblichkeit  der  Kinder,  will  daher  die  prophylaktische  Wendung  be- 
schranken auf  Becken  von  9,6  —  8,5  cm  Conj.  vera,  umsomehr.  als 
nach  Wendung  bei  noch  engeren  Becken  oft  doch  noch  Perforation 
des  nachfolgenden  Kopfes  nothwendig  wird.  Persönlich  empfiehlt  er 
für  Fälle,  wo  die  Wendung  ausgeführt  ist,  die  Extraktion 
aber  sich  als  unmöglich  erweist,  als  lebensrettend  für 
Mutter  und  Kind,  eine  schnell  ausgeführte  Symphyseo- 
tomie.  Morisani,  der  schon  bei  normalem  Becken  die  Kmder- 
Sterblichkeit  bei  Wendung  und  Extraktion  für  gross  hält,  schliesst  sich 
Zweifel  an  (29  ^/o  Kindersterblichkeit)  und  hält  um  so  weniger  von 
der  Wendung  bei  mittleren  Graden  der  Beckenenge  ausser  bei 
schräg  verengtem  Becken. 

V.  Symphyseotomie :  hohe  Zange.  Zweifel  hatte  bei 
hoher  Zange  0  **/o  Sterblichkeil  der  Mütter  und  7,3  °/o  (5  von  68) 
der  Kinder  bei  engem  Becken,  betrachtet  den  Versuch  mit  der  hohen 
Zange  für  erlaubt  —  scheiterte  derselbe,  so  ist  die  Symphyseotomie 
ausgeführt  worden.  Es  ist  aber  nicht  zu  verschweigen,  dass  bei  vielen 
Symphyseotomien,  wo  ein  Kind  mit  frakturirtem  Schädel  todt  geboren 
wurde  oder  bald  zu  Grunde  ging,  der  Tod  gerade  dem  vorausgegangenen 
Versuche  der  hohen  Zange  zugeschrieben  wurde.  Die  Zange  leistet 
im  gegebenen  Falle  viel  —  aber  auf  Kosten  der  Integrität 
des  Kindesschädels.  NachMorisani  ist  die  Zange  in  diesem  Fall 
bei  Becken  von  85 — 81  mm  Conj.  vera  nicht  mehr  ein  „instrument 
de  vie",  sondern  „de  mort"  und  bedeutet  so  viel  als  eine  „Kepha- 
lotrypsie  masquöe"  mit  dem  Unterschiede,  dass  eine  richtige 
Kephalotrypsie  für  die  Mutter  weniger  gefährlich  wird. 
Morisani  verwirft  also  hier  die  hohe  Zange  zu  Gunsten  der  Symphy- 
seotomie bei.  Becken  mit  Conj,  vera  von  8,8  cm  und  geht  wohl  damit 
etwas  zu  weit,  zuweilen  und  zwar  nicht  so  sehr  selten  wurde  in  Fällen, 
wo  nach  seinen  Prinzipien  schon  Alles  zur  Symphyseotomie  vorbereitet 
war,  bei  einem  gleichwohl  vorausgeschickten  Zangen  versuche  schliesslich 
doch  ein  reifes  lebendes  Kind  extrahirt  Im  Allgemeinen  aber  ist  ^er 
Einspruch  gegen  die  hohe  Zange  bei  engem  Becken  ganz  gerechtfertigt 
(ein   Kind  extrahirt  man  schon,  aber   lange  lebt  es  meist 
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nicht    mit   seinem    zerbrochenen  Schädel).     Leopold    fasste 
1 894  in  Rom  seine  Anschauungen  in  drei  Thesen  zusammen : 

I.  These:  Keine  Symphyseotomie  bei  Erstgebärenden 
bei  Becken  von  11 — 7  cm  Conj.  vera,  sondern  Blase  erhalten, 
wenn  geplatzt,  Kolpeurynther,  eventuell  später  Zange  und  Weichtheil- 
incisionen.  Bei  Mehrgebärenden  bei  einer  Conj.  verä  bis  zu  7  cm 
a)  wenn  der  Termin  noch  nicht  verstrichen  ist,  Frühgeburt,  aber  nicht 
vor  der  34.  Woche,  b)  bei  ausgetragenem  lebenden  Kinde :  bei  Conj. 
vera  von  11 — 9  cm  abwarten^  9— 7  cm  Wendung  und  Extraktion, 
selten  hohe  Zange.  Auch  hier  so*  lange  als  möglich  Blase  erhalten. 
Walcher's  Hängelage.  [90  ^/o  lebender  Kinder  bei  25  Wendungen 
in  Dresden  erzielt] 

II.  These :  Bei  Beckenenge  bis  zu  7  cm  Conj.  vera  bei  Mehr- 
gebärenden künstliche  Frühgeburt,  wenn  aber  ausgetragen,  so  bei 
plattem  Becken  bis  zu  7  cm  und  bei  allgemein  verengtem  bis  7^/2  cm 
Conj.  vera  Wendung  und  Extraktion. 

Bei  Conj.  vera  von  7,5—  6  cm  die  spontane  Geburt  eines  reifen 
lebenden  Kindes  ausgeschlossen  :  Perforation  (4 — 5  ®/o  mütterl.  Sterb- 
lichkeit), Symphyseotomie  (12  W>  Kaiserschnitt  (15— 20^/o), 
bei  abgestorbenem  Kinde  selbstverständlich  Embryotomie  und  nicht 
Symphyseotomie ;  bei  absterbendem  oder  schon  fast  todtem  Kinde 
Perforation  am  Platze.  Bei  lebensfrischem  Kinde,  sobuld  die  Mutter 
irgendwie  krank  oder  gefährdet  ist,  lieber  dieses  lebensfrische  Kind 
opfern  und  perforiren !  Es  bleiben  also  nach  Leopold  nur  Fälle 
von  Conj.  vera  von  7,5—6  cm  bei  lebendem  Kinde  und  ganz  ge- 
sunder Mutter  übrig  zur  Wahl  zwischen  Symphyseotomie,  die  für  das 
Kind  ein  gleich  gutes,  für  die  Mutter  ein  besseres  Resultat  giebt,  und 
Kaiserschnitt  bei  relativer  Anzeige.  Unterhalb  6  cm  Conj.  vera  nur 
Kaiserschnitt. Bed in  gungenzur  Symphyseotomie  :  Infektions- 
freiheit der  Mutter^  Sicherheit,  dass  keine  Schrägver« 
engerung  des  Beckens  vorliegt  oder  gar  Ankylose  eines 
Ileosacralgelenkes  —  genügende  Eröffnung  und  gute 
Herztöne.  Nach  der  Operation  Wal  eher 'sehe  Hängelage  und  nicht 
abwarten,  sondern  Zange!  Für  den  praktischen  Arzt  ist  die 
Symphyseotomie  eine  grosse  und  gefährliche  Operation, 
für  die  Klinik  eine  grossartige  Errungenschaft,  in  ein- 
zelnen wenigen  Fällen  die  allein  richtige  Operation! 

IIL  These:  Bei  Conj.  vera  von  7,5 — 6  cm  ist  die  Perforation 
des  lebenden  Kindes  in  der  Klinik  zu  ersetzen  durch  Symphyseotomie. 

Jahresber.  1  Gynäkologie  n.  Gebortsh.  1893.  51 
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In  der  Klinik  können  sich  ab  und  zu  Bpezielle  Indikationen  einstelleD, 
feststehende  Gesichtslage  mit  nach  hinten  gerichtetem  Einn,  zu  greises 
Kind  bei  normalem  Becken  etc. 

Als  Grenzen  für  das  Gebiet  der  Symphyseotomie  giebt  Leopold 
eine  Conj.  vera  von  8,5 — 6,7  cm  an ;  neuerdings  hat  man  gegen 
Morisani's  Warnung  die  untere  Grenze  bis  auf  6  cm  verschoben, 
andererseits  aber  ist  nach  Morisani  die  Operation  unter  Umstanden 
auch  bei  Conj.  vera  von  9,0  und  9,6  cm  indizirt  bei  zu  grossem  Kinde 
oder  wenn  der  Kopf  nicht  in  den  Beckeneingang  eintritt  Die  Grenzen 
sind  also  dehnbar.  • 

Als  Indikation  kann  sowohl  Beckenverengerung  durch  Difibrmi- 
tat  gelten  als  auch  durch  para-  oder  periuterine  oder  pelvine  Tumoren 
und  sind  bei  derartiger  Anzeige  schon  mehrere  Operationen  gemacht 
worden  (Rein);  auch  angesichts  beabsichtigter  Geburtsbeschleunigung 
bei  Eklampsie,  drohender  Uterusruptur  mit  Hochstand  des  Kontraktions- 
ringes, ist  operirt  worden,  hintere  Scheitelbeineinstellung,  feststehende 
Gesichtslage  mit  nach  hinten  gerichtetem  Kinn  angezogen  worden; 
Schwartz  hat  einmal  operirt  behufs  Extraktion  des  nach  Dekapitation 
zurückgebliebenen  Kopfes.  Die  Beckenverengerungen  waren  bei  weitem 
am  häufigsten  rachitischen  Ursprunges  und  zwar  waren  es  meist  platte, 
aber  auch  allgemein  verengte,  ungleichmässig  verengte,  osteomalaciscbe 
Becken,  ein  Zwergbecken,  ein  spondylolisthetisches,  ein  Luxationsbecken 
darunter,  ein  ^urch  Kyphoskoliose,  mehrere  diu*ch  Beckenexostosen  ver- 
engte Becken,  ein  sog.  kyphotisches  Trichterbecken  (im  5.  Falle 
Schauta's).  Maygrier  operirte  bei  einem  von  einem  Schambeine  aus- 
gehenden Tumor. 

Zu  verschiedenen  Zeiten  sind  verschiedene  Modifikationen  der 
Operation  vorgeschlagen  worden,  die  erwähnt  werden  müssen,  so  die 
öfters  vorgeschlagenen  Versuche  einer  subcutanen  Ausfuhrung  der 
Symphyseotomie,  die  Versuche  statt  der  Durchschneidung  des  Knorpels 
rechts  und  links  davon  die  knöcherne  Beckenwand  zu  durchsägen, 
also  eine  Art  mobile  Barriere  in  der  vorderen  Beckenwand  zu  schajOTen, 
ebenso  der  Vorschlag  der  präventiven  Symphyseotomie  Ollier's,  der 
übrigens  nie  zur  praktischen  Ausführung  gelangte.  Diese  Vorschläge 
haben  heute  mehr  historisches  Interesse.  Farabeuf  hatte  die  an- 
zuerkennende Idee,  für  das  schräg  verengte  Becken  speziell  mit  Ileo- 
sacralankylose  auf  der  verengten  Seite  eine  unilaterale  Durchsägung 
der  vorderen  Beckenwand  auf  der  verengten  Seite:  Ischiopubiotomie 
vorzuschlagen,  welchen  Vorschlag  kurz  darauf  Pin ard  mit  glücklichem 
Ausgange  für  die  Frau  Tr^moulet  und  ihr  Kind  ausführte  am  9.  Sep- 
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tember  1892.  An  die  Yeröffentlicbung  dieser  Farabeuf 'sehen 
Operation  durch  Pinard  schloss  sich  ein  Prioritätsstreit  für  einen 
früheren  Operationsvorschlag  von  Stoltz  in  Strassburg  an»  der  jedoch 
der  Berechtigung  «ntbehrt,  insof^ne  als  der  F ar ab euf 'sehen  Operation 
eine  andere  durchaus  eigenartige  Idee  zu  Grunde  liegt  als  den  von 
gegnerischer  Seite  gemachten  Operationsvorschlägen  älteren  Datums^ 
wie  das  Varnier  (Annales  de  6yn6cologie  et  d'Obst.  F4vrier  1893) 
dargethan  hat     Daselbst  finden  sich  auch  die  Details  des  Streites. 

Das  Marzheft  desselben  Journals  enthält  eine  Zeichnung  aus  dem 
Aufsatze:  „Historique  de  la  Pelvitomie",  welche  die  früheren  Modifi- 
kationen der  Sigault'schenSjmphyseotomie  darstellen  soll  (aus  Fara* 
foeufs  ».Fragments  sur  les  pelvitomies**).  Die  Zeichnungen  stellen  die 
Symphjseotomien  von  Sigault  1777  und  gleichzeitig  die  mediane  und 
juxtamediane  Pelvitomie  mittelst  Säge  von  v.  Siebold  (1778),  Aitken 
(1785),  Champion,  Imbert,  P6tr6quin,  Pitois,  Stoltz,  dar. 

I  =  „Sigault**  und  juxetasymphysäre  bilaterale  Pubiotomie; 
II  =  Aitken's  „pelvitomie  double  h,  panneau";  III  =  Oalbiati's 
Operation,  die  das  resezirte  Mittelstück  noch  ausserdem  durchtrennte, 
um  die  beiden  Hälften  wie  Thürflügel  nach  vom  umklappen  zu  können ; 
IV  =  Pitois's  Bipubiotomie. 

Bezüglich  der  interessanten  Details  sei  auf  die  Arbeiten  Fara* 
beuf's  und  Varnier's  hingewiesen. 

Was  nun  die  entfernten  Resultate  der  Symphyseotomie 
anbetrifil,  so  wird  erst  die  Zeit  uns  Gelegenheit  geben,  die  verschie- 
denen sich  aufdrängenden  Fragen  zu  beantworten. 

Wird  das  Becken  nach  Symphyseotomie  bleibend  weiter? 
Wo  kein  Schlottergelenk  mit  Diastase  zur  Entwickelung  gelangte,  nicht, 
wohl  aber  behält  das  Becken  eine  grössere  Beweglichkeit  in  seinen  Ge- 
lenken, die  namentlich  bei  der  physiologischen  Zunahme  der  Beweg- 
lichkeit in  der  Schwangerschaft  bei  einer  nächsten  Geburt  eine  spon- 
tane Yergrösserung  des  Beckenluroens  ermöglicht.  Es  sind  thatsächlich 
Fälle  bekannt,  wo  nach  Symphyseotomie  bei  einer  vorausgehenden  Ent- 
bindung bei  der  nächsten  spontan  ein  lebendes  ausgetragenes  Kind 
geboren  wurde  oder  nach  Wendung  extrahirt  wurde,  der  letzte  Fall 
dieser  Art  betriflPt  die  dritte,  vonFritsch  noch  in  Breslau  am  18.  Febr. 
1893  operirte  Frau  (C.  diag,  8,5  cm).  Dieselbe  Frau  wurde  am 
12.  Februar  1894  wieder  in  der  Breslauer  Frauenklinik  jetzt  von 
Küstner  bei  massiger  Verschiebbarkeit  der  Schambeinenden  entbun- 
den; Zwillinge  von  2200  und  2400  g  Gewicht,  jeder  nach  Wendung  ex- 
trahirt; die  Extraktion  des  Kopfes  des  zweiten  machte  Schwierigkeiten, 
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Prager  Handgriff  in  der  Wal  eher 'sehen  Hängelage.  Namentlich  in 
der  älteren  Kasuistik  von  1777 — 1860  sind  mehrere  solche  Fälle  be- 
schrieben. Die  Gegner  der  Operation  machten  daraus  eine  neue  Waffe 
gegen  die  Symphyseotomie,  die  Natur  habe  hier  bewiesen,  dass  die 
Sjmphyseotomie  bei  der  vorigen  Entbindung  überflüssig  gewesen  sei 
und  dass  jene  Geburt  eines  lebenden  Kindes  somit  nicht  der  Operation 
zu  verdanken  sei,  das  Kind  wäre  auch  ohne  die  Operation  spontan 
lebend  geboren  worden.  Das  Gangvermögen  und  die  Festigkeit ,  der 
Halt  des  Beckens  ist  nach  den  neuesten  Erfahrungen  in  glatt  ablaufen- 
den Fällen  meist  schon  nach  15  —  30  Tagen  wieder  normal,  jedoch 
giebt  es  zahlreiche  Ausnahmen,  die  namentlich  die  Fälle  mit  Läsion 
der  hinteren  Beckengelenke  einerseits  und  Vereiterung  der  Symphysen- 
knorpel wunde,  die  zum  Schlottergelenk  führt,  andererseits  betiefien. 
Mehrere  Operirte  gingen  am  12. — 15.  Tage  schon  wieder  einher,  eine 
der  von  Fritsch  operirten  Frauen  verliess  gar  in  der  erst^i  Nacht 
schon  das  Bett  und  ging  zum  Wasserleitungshahn,  um  ihren  Durst  zu 
löschen,  ging  dann  wieder  zurück  und  legte  sich  ohne  fremde  Hilfe 
zu  Bett,  als  ob  sie  gar  nicht  operirt  wäre.  Zahlreich  sind  die  An- 
gaben, dass  die  Frauen  schon  nach  zwei  Wochen  aus  der  KJinik  nach 
Hause  gingen,  ihr  Kind  auf  dem  Arm,  dass  sie  nach  einem  Monat 
schon  in  gewohnter  Weise  ihrer  Wirthschaft  oblagen,  Treppen  sUegen, 
Feldarbeiten  verrichteten  etc.  Ferrara's  Operirte  (1787)  fungirte  noch 
1807  als  Zeitungsträgerin!  Aber  es  fehlt  auch  nicht  an  Krücken  und 
Stöcken  in  der  Kasuistik,  Lähmungserscheinungen  in  den  Bdnen  in 
der  ersten  Zeit,  starken  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten  und 
dem  Becken.  Eine  Gangspur  bei  durch  Symphyseotomie  gespaltenem 
Becken  habe  ich  bis  jetzt  noch  nicht  erlangen  können,  der  Gang  wird 
meist  als  normal  bezeichnet  ohne  seitliche  vermehrte  Oscillationen  d^ 
Rumpfes.  Dass  beim  angeborenen  Symphysenspalt  der  Gang  absolut 
unbehelligt  sein  kann,  ja  auch  bei  nach  Beckenfraktur  ohne  knöcherne 
Konsolidation  ausgeheilter  Spaltung  des  vorderen  Beckenringes,  habe 
ich  persönlich  beobachtet  und  seiner  Zeit  beschrieben  (Wilhelmine 
Greger). 

Bei  der  von  Bau  mm  operirten  Frau  stiegen  beim  Gehen  die 
beiden  Schambeinenden  alternirend  an  einander  auf  und  ab  wie  bei 
Wilhelmine  Greger,  es  lag  eine  Syndesmose  in  der  Diastase  vor;  wenn 
die  Diastase  gering  ist,  kann  es  zur  Pseudarthrosenbildung  im  ehe- 
maligen Knorpel  kommen.  Zahlreiche  Fälle  von  Harninkontinenz 
folgten  früher  aber  auch  heute  noch  der  Operation  und  zwar  bald  nur 
wenige  Tage  dauernd   oder   auch  Monate  lang   und  länger,  und  zwar 
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auf  Grund  von  Lähmung  des  Spbincter  vesicae,  weshalb  in  Wien 
schon  zweimal  Gersuny 's  Operation  dagegen  ausgeführt  wurde.  Meist 
aber  ist  das  Harntraufeln  durch  Fisteln  verursacht,  die  so  ziemlich  an 
jeder  Stelle  der  Harnröhre  beobachtet  werden,  verhältnissmässig  oft  er- 
eigneten sich  ausgedehnte  Harnröhren-  und  Blasenscheiden  wandrisse,  die 
dann  mit  Hinterlassung  einer  Fistel  partiell  spontan  heilten.  Es  sind 
aber  auch  Fisteln  instrumen teilen  Ursprunges  beobachtet  worden,  sowie 
endlich  Hamfistelbildung  durch  Umstechungsnähte  blutender  Stellen, 
wo  diese  Naht  zufallig  ein  Stück  der  Blasen  wand  mitfasate,  so  erklärt 
wenigstens  Fritsch  die  Fistelbildung  in  einem  Falle.  Das  Kriterium 
für  die  Aetlologie  der  Fistelbildung  ergiebt  nicht  nur  der  Sitz  und  die 
Form  der  Fistel,  sondern  sehr  wesentlich  auch  das  Moment,  wann  der 
Hamfiuss  begann,  ob  sofort  p.  partum  oder  erst  nach  6 — 8  Tagen  u.  s.  w. 
Die  Fisteln  werden  dann  meist  in  der  Folge  operativ  geschlossen. 

Im  Gegensatz  zu  den  Spontangeburten  nach  vorausgegangener 
Sjmphyseotomie  haben  in  der  Kasuistik  von  1777  — 1860  6  Frauen 
(später  eine)  2  mal  die  Symphyseotomie ,  auch  das  zweite  Mal  glück- 
lich, durchgemacht. 

Morisani  hat  bei  mehreren  Frauen  2  mal  operirt,  im  Gegen - 
satze  dazu  sind  wieder  Fälle  von  Symphyseotomie  bekannt  bei  Frauen, 
die  vorher  spontan  glücklich  geboren  hatten. 

Chrobak  übte  die  Symphyseotomie  bei  einer  früher  von  Breisky, 
G.  Braun  bei  einer  früher  von  Chrobak,  Frommel  bei  einer 
früher  von  Zweifel,  Frank  und  Zweifel  bei  je  einer  von  ihnen 
selbst  durch  Sectio  caesarea  früher  entbundenen  Frau  aus,  also 
5  mal  Symphyseotomie  nach  bei  früherer  Entbindung  ausgeführtem 
Kaiserschnitt.  Zweifel,  Chrobak  und  Frommel  retteten  Mutter 
und  Kind,  G.  Braun  verlor  das  Kind,  Frank  die  Mutter. 

Es  sind  mehrere  Fälle  von  unbeendigt  gebliebener  Symphyseotomie 
bekannt,  wo  aus  irgend  einem  Grunde  die  Durchfuhrung  der  Operation 
scheiterte  und  schliesslich  doch  zum  Kaiserschnitt  oder  Embryotomie 
gegriffen  wurde.  Hierher  gehören  auch  die  nach  Leopold 's  heute  zurück- 
gezogenem Vorschlage  ausgeführten  partiellen  Durchschneidungen  des 
Knorpels,  d.  h.  seiner  oberen  Hälfte,  wo  dann  entweder  hinterher  doch 
noch  der  Rest  des  Knorpels  und  das  den  Kopf  aufhaltende  straff  ge- 
spannte Lig.  arcuatum  inferius  durchschnitten  werden  musste  oder  aber 
mit  einem  Krach  und  Riss  bis  in  die  Weich theile  des  Genitalschlauches 
hinein  platzte,  wobei  diese  Keilwirkimg  des  gewaltsam  mit  der  Zange 
extrahirten  Kopfes  gleichzeitig  auch  eines  oder  beide  Ileosacralgelenke 


806  Geburtshilfe.    Oebnrtihilfliche  OperatioDslehre. 

mit  einem   Krach    und   plotdich   leicht  gewordener  Zangeneztraktion 
sprengte. 

Zwei  Frauen  sind  trotz  der  Symphjseotomie  unentbun- 
den  gestorben.  Werfen  wir  einen  Blick  auf  die  Leichentafel  der 
Sympbjseotomie,  auf  die  31  mütterlichen  Todesfalle  von  1887  bis 
Ende  1893»  so  sind  die  verschiedenartigsten  Todesursachen  von 
Enthusiasten  angezogen  worden,  um  nur  den  Kredit  der  ßjmphv^eo- 
tomie  nicht  zu  belasten.  Im  Oegentheil,  wer  die  Symphjseo* 
tomie  unternimmt,  soll  alle  die  Gefahren  kennen,  denen  die 
Frau  ausgesetzt  wird  und  die  unglücklich  verlaufenen  Fälle 
genau  studiren:  „Hie  est,  ubi  mors  succurrere  gaudet  vitae!** 
Morisani  bezog  im  März  1894  im  Anschluss  an  Varnier  nur  zwei 
der  ihm  zur  Zeit  bekannten  38  Todesfalle  direkt  auf  die  Operation 
(Tod  durch  Verblutung)  und  lässt  für  11  weitere  Fälle  einen  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Operation  und  dem  Tode  gelten,  durch 
vor  oder  während  der  Operation  stattgehabte  Infektion,  in 
den  übrigen  15  Fällen  sei  der  Tod  erfolgt  ganz  unabhängig  von  der 
Operation.  Der  Enthusiasmus  für  die  Symphjseotomie  fuhrt  meines 
Erachtens  Varnier  und  Pinard  zu  weit,  denn  kann  man  mit  gutem 
Gewissen  in  den  zwei  Fällen,  wo  der  Tod  durch  Embolie  der  Arteria 
pulmonalis  nach  Phlegmasia  alba  erfolgte,  den  Causalnexus  zwischen 
letzterer  und  der  Sjmphjseotomie  ausschliessen  ?  Doch  sicher  nicht, 
der  Causalnexus  ist  mehr  als  wahrscheinlich!  Ebensowenig 
kann  ich  ausnahmslos  für  jeden  einzelnen  der  übrigen  Todesfalle  eine 
solche  Deutung  ohne  Vorbehalt  acceptiren.  Lässt  sich  z.  B.  der  Cau- 
salnexus zwischen  der  Symphyseotomie  und  dem  tödtlichen  Darmver- 
schluss  in  dem  zweiten  Todesfalle  der  Pin ard'schen  Kasuistik  bestimmt 
ausschliessen  ? 

Meine  Statistik  ergiebt  auf  278  Operationen  von  1 887  bis  Ende  1893 
31  mal  Tod  der  Matter  und  zwar  starben: 

2  Frauen  an  Verblutung  (2  Stunden  und  ^/s  Stunde  nach  der  Opera- 
tion in  den  Fällen  von  Tellier  und  Treub). 
1  an  Uterus  und  Blasen ruptur  (!),  Tod  nach  12  Stunden  (Lusk). 

1  an  vorausgegangener  CoUumperforation  in  die  Douglas'sche  Tasche  nach 

im  geraden  Durchmesser  vor  der  Symphyseotomie  mehrfach  ange- 
legter hoher  Zange  (7  Zangenanlegungen!),  SchddenTisse  bis  zur 
Symphysenwunde  (Porak). 

2  in  Folge  von  Embolie  der  Lungenarterie  nach  Phlegmasie  (Maygrier's 

Operirte  starb  am  21.  Tage,  Leopold 's  vierte  Operirte  in  der 
4.  Woche). 
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1  an  Darmverschluss  (Pinard's  2.  Todesfall). 

1  an  Perforation  eines   akuten  Ulcus  ventriculi    und   Phlegmone  des 

Beckenzellgewebes  am  5.  Tage  (K.  v.  Braun). 

2  an  Eklampsie  bei  Nephritis  (Easchkaroff's  Operirte  am  10.  Tage, 

Olshausen's  Operirte  im  Coma  nach  dem  6.  Anfalle). 
2  angeblich  anCoradiposum  (?)  und  Chloroform  Wirkung  (?),  (Törngren's 

Operirte  starb  am  2.  Tage,  Ecksteines  am  11.  Tage). 
4  an  Pneumonie:    1  mal   an   hypostatischer  Pneumonie   bei  Sepsis 
(Frank's  Operirte  starb  am  22.  Tage). 

1  mal  2  Tage  nach  Beginn  einer  am  10.  Tage  nach  der  Opera- 
tion aufgetretenen  Pneumonie  (Eustache). 
1  mal  an  Pneumonie,  für  welche  specifische  Pneumokokken  als 
Ursache  nachgewiesen  wurden  (Ribemont-Dessaignes:  Tod 
am  12.  Tage). 
1  mal  an  angeblich  nicht  septischer  Pneumonie  (Davis, 
Tod  am  4.  Tage). 
1  an  septischer  Metrophlebitis  (Martin:  Tod  am  12.  Tage). 
1  an  eitriger  Pelveoperitonitis  (Schwarz:  Tod  am  8.  Tage). 
1  an  septischer  Peritonitis  (Kreider:  Tod  am  12.  Tage). 
l  an  Septikämie  mit  Ulcerationen  mit  diphtheritischem  Be- 
lage im  Dickdarm  (Puech:  Tod  am  9.  Tage). 
1   an  Pyoseptikämie  mit  metastatischen   Pleuraabscessen 

(R.  V.  Braun:  Tod  am  37.  Tage). 
1  an  Sepsis    mit    Verjauchung    eines    Blutextrayasates    im 
Cavum  Retzii  mit  Nachweis  von  Staphylokokken  (Pinard: 
Tod  am  9.  Tage). 
1  an  septischer  ichoröser  Phlegmone  des  Beckenzellgewebes 

und  Marasmus  (R.  v.  Braun:  Tod  am  29.  Tage). 
1  an  Vereiterung  des  geplatzten  rechten  Ileosacralgelenkes 

mit  multiplen  Abscessen  in  der  Lunge  (Koffer). 
1   an   septischer    Endometritis,   Thrombophlebitis    purulenta 

(Werthheim). 
1  an  Endometritis   purulenta,   ruptura  urethrae,   vaginae, 
cervicis   uteri,   Septikämie,   Anämie   und   Ruptur   beider 
Ileosakralgelenke  (Chrobak:  Tod  nach  20Vs  Stunden). 
4  mal  ist  einfach  nur  Septikämie  als  Todesursache  angegeben.     (Oli- 
vieri,  Ribemont-Dessaignes  [infizirt  in  die  Klinik  eingetreten], 
Beugnies   [Tod   am   15.  Tage],    Broomall    [Tod  am  12.  Tage]). 
1  an  Sepsis  nach  brandigem  Sphacelus  der  Vulva  und  Vagina  (Porak: 
Tod  am  5.  Tage). 
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Die  Tabelle  zeigt  also,  dass  zwei  Frauen  in  Folge  von  Nephritis 
und  Eklampsie  starben,  zwei  an  Verblutung  in  Folge  der  Operation,  ebe 
an  Uterus-  und  Blasenruptur  von  31,  also  26  an  Sepsis  bei  den  mannig- 
faltigsten Verletzungen  des  Uterus,  der  Scheide,  Blase,  Vulva,  Damm, 
Peritoneum  und  theilweise  der  Beckengelenke,  in  mehreren  Fällen  kam 
es  zu  metastatischer  Pneumonie,  Pleuritis  mit  Abscessen,  zu  PeritonitiB, 
ausgedehnten  Phlebitiden  mit  eitriger  Zersetzung,  Embolie,  Infarkten  etc. 

Varnier  hat  Recht,  wenn  er  behauptet,  die  septischen  Todesfälle 
kämen  nicht  auf  Rechnung  der  antiseptisch  ausgeführten  Symphjseotomie, 
sondern  nur  auf  Rechnung  der  Infektion. 

Das  ist  doch  aber  schliesslich  nur  eine  Phrase,  denn  die  Hauptge- 
fahr für  die  Frau  nächst  dem  sofortigen  Verblutungstod  ist  ja  eben  nur 
die  Infektion  (wenn  die  Frau  sonst  frei  war  von  toddichen  Konsti- 
tutionskrankheiten, Herzfehler,  Tuberkulose,  Eklampsie  etc.);  schliess- 
lich würde  uns  eine  Berechnung  des  Mortalitätsprozentes  der  Symphyseo- 
tomie  nach  solchen  Prinzipien  dazu  führen  in  der  Symphyseotomie 
einen  leichten  und  ungefährlichen  Eingriff  zu  sehen,  was  sich  mit  der 
unumstösslichen  Thatsache  nicht  verträgt,  dass  bisher  auf  acht  ge- 
rettete Mütter  stets  eine  begraben  wurde,  also  jede  neunte 
Frau  starb. 

Der  Hauptfeind  der  Operation  ist  selbstverständlich  die  Sepsis, 
deren  Eintritt  nur  erleichtert,  deren  Bekämpfung  erschwert  wird  durch 
ausgedehnte  Weichtheilrisse  mit  Taschenbildung  etc. 

Die  Infektionsgefahr  wächst  mit  der  Anzahl  und  Grösse  der  Ver- 
letzungen, den  zeitraubenden  therapeutischen  Manipulationen,  wobei  ein 
bedeutender  Blutverlust  das  Loos  der  Operirten  noch  verschlechtert. 
Die  Gelenkverletzungen  an  und  für  sich  geben  ohne  stattgehabte  In- 
fektion durchaus  nicht  die  ihnen  früher  zugesprochene  schlimme  Pro- 
gnose. Die  meiste  Gefahr  sub  ipsa  operatione  bringt  natürlich  eine 
ungestillte  Blutung  mit  sich.  Es  soll  nur  Derjenige  zur  Symphyseotomie 
greifen,  der  die  Operation  gründlich  an  der  Leiche  studirt  hat,  mit 
den  anatomischen  Verhältnissen  gut  vertraut  ist,  der  womöglich  eine 
Symphyseotomie  hat  ausführen  sehen,  der  in  der  Lage  ist,  meiner 
septischen  Infektion  am  vollkommensten  vorzubeugen  und  mit  der 
Sachkenntniss  und  den  Mitteln  ausgerüstet  ist,  einer  unerwarteten  Blutung 
gegenüber  das  Feld  zu  behaupten.  Erfahrung  macht  wie  überall  den 
JMeister.  Die  Symphyseotomie  ist  aber  bisher  keine  Operation  für  den 
praktischen  Arzt  in  der  Privatpraxis.  Damit  ist  das  Gebiet  der  Sym- 
physeotomie gegenwärtig  noch  an  die  ad  hoc  eingerichteten  geburts- 
hilflich-gynäkologiächen  Kliniken  und  Anstalten  gebunden. 
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Die  Sterblichkeit  der  Kinder  (19**/o)  war  zumeist  darin  begründet, 
dass  zu  spat  operirt  wurde,  nach  protrahirter  Geburt,  oft  2 — 3  Tage 
nach  Wasserabgang,  nach  Vorausgehen  der  verschiedensten  anderen 
oft  forcirten  Entbindungsversuche,  namentlich  forcirten  Zangen  versuchen. 
In  einzelnen  verschwindend  wenigen  Fällen  war  der  Tod  des  Kindes 
ganz  unabhängig  von  der  Operation  (einmal  Missbildung,  einmal  Syphilis, 
Abreissen  der  Kabelschnur  etc.),  die  Statistik  erweist  eine  besonders 
grosse  Anzahl  asphjktisch  geborener  Kinder,  von  denen  die  grosse 
IVIehrzahl  belebt  wurde.  Bei  den  todtgeborenen  oder  bald  verstorbenen 
wurden  meist  Schädelverletzungen,  intrakranieller  Bluterguss,  Frakturen 
und  Impression  der  Schädelknochen,  Lungenatelektase  etc.  nachgewiesen. 

£s  sei  nun  noch  erörtert,  dass  auch  für  rein  chirurgische  Zwecke 
neuerdings  die  Symphyseotomie  zur  Anwendung  gelangte.  Albarran 
in  Paris  führte  zuerst  die  Symphyseotomie  mit  Glück  beim  Manne  aus 
zur  Erleichterung  der  Exstirpation  eines  Blasentumors  (Mercredi  m^dical 
25.  Janvier  1893.  Acad.  de  m^d.  de  Paris.  16.  F^vrier  und  20  Mars 
1893;  siehe  auch:  Gallet-Duplessis:  De  la  symphys^tomie  chez 
rhomme.  Thfese  Paris  1893),  später  Guyon.  W.ickhoff  studirte  die 
Symphyseotomie  an  der  männlichen  Leiche  (Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1893,  Nr.  11).  Schaut a  wandte  zuerst  die  Symphyseotomie 
behufs  der  Erleichterung  eines  wegen  Narbenadhärenz  eines  Fistelrandes 
an  einen  der  absteigenden  Schambeinäste  sehr  erschwerten  Blasen- 
seheidenfisteloperation  an.  Er  erzielte  kaum  1  cm  Diastase  der  Scham- 
beine, so  dass  er  nicht  den  erwarteten  Nutzen  aus  dieser  Hilfsoperation 
ziehen  konnte,  doch  gelang  es  ihm  dann,  den  Fistelrand  vom  Knochen 
abzulösen  und  später  auch  die  Fistel  zu  heilen.  Zweifel  (Centralbl. 
f.  Gyn.  1894,  Nr.  1,  pag.  22  ff.)  führte  zuerst  in  Deutschland  die 
Symphyseotomie  zur  Erleichterung  der  Exstirpation  eines  Blasen-  und 
Hamröhrenkrebses  aus  und  erreichte  dabei  eine  Diastase  von  4  cm. 
Nach  vollendeter  Operation  Knochennaht  der  Symphyse  mittelst  Drill- 
bohrers. Die  ganze  Operation  war  sehr  schwierig  und  komplizirt, 
sehr  blutig,  gab  aber  ein  zufriedenstellendes  Resultat. 

Die  Litteratur  der  Symphyseotomie  ist  schon  zu  Beginn  ihrer  Ge- 
schichte sehr  reich  gewesen,  ist  aber  besonders  neuerdings  so  sehr  an- 
gewachsen, dass  derselben  hier  nicht  anders  als  für  das  Jahr  1893 
gedacht  werden  könnte.  Ich  verweise  bezüglich  der  vorausgehenden 
Litteratur  hier  auf  meine  1893  im  Verlage  von  Otto  Wigand  in 
Leipzig  erschienene  Arbeit,  resp.  deren  ersten  Theil:  „Ueber  die 
Rehabilitation  der  Schamfugentrennung  oder  Symphyseo- 
tomie durch  die  geburtshilfliche  Schule  zu  Neapel"  (I.  Theil: 
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Die  Geschichte  des  Schamfugenschnittes  und  die  bisherige 
Kasuistik  von  437  Operationen  von  1777  bis  Ende  Juni  1893), 
wo  ich  die  gesawmte  Litteratur  bis  Ende  Juni  1893  zusammengestelit 
habe.  Sämmtliche  seither  erschienenen  Veröffentlichungen  finden  sich 
in  dem  II.  Theil  dieser  Arbeit,  welche  demnächst  erscheinen  solL 

(Franz  Neugebauer,  Warschau). 

Im  Anschluss  an  die  zusammenfassende  Darstellung  Neu  gebauer 's 
sei  noch  der  folgenden  ausländischen  Arbeiten  über  Symphyseotomie 
besonders  gedacht: 

1.  Fenonienoff,N.  und  Kotschetkoff,  A.,  Projekt  einer  Aenderong  des 
operativen  Verfahrens  bei  der  Symphyseotomie.    Wratsch  Nr.  51. 

2.  Hansen,  Th.  B..  Symphyseotomie.   Tidsskrifb  for  Jordemödre.    3.  Jahrg. 
Nr.  7.  pag.  88-89.  (Leopold  Meyer.) 

3.  Neumann,  Per»    Symfyseotomie-pyftmi- heisa   (S.-P.-Heilung).    Hygiea. 
Bd.  55.  Nr.  6.  pag.  602—609.  (Leopold  Meyer.) 

4.  Stadfeldt,  Et  Tilf&lde  of  Symfyseotomi  under  Födslen  (Symphyseotomie 
während  der  Gebart).    Bibliotek  für  Laeger.    T.  R.    Bd.  4.   pag.  89—97. 

(Leopold  Meyer.) 

5.  Treub,  U. ,  Een  geval  van  Symphyseotomie.  (Nederlandsch.   Tijdsch.  v. 
Verlosk.  u.  Gyn.    Bd.  IV,  Afl.  3  und  4. 

Fenomenoff  und  Kotschetkoff  (1).  Von  dem  Wunsche 
ausgehend,  ein  enges  Becken  auch  wdterhin  so  weit  zu  erhalten,  wie 
es  während  der  Symphyseotomie  ist,  kamen  Verf.  auf  den  Gedanken, 
die  Enden  der  auseinander  stehenden  Schamknochen  dadurch  in  einer 
gewissen  Entfernung  von  einander  zu  fixiren,  dass  man  zwischen  selbige 
ein  Stück  Knochen  einfügt  (Osteoplastik).  Verf.  empfehlen  zu  diesem 
Zwecke,  einen  Theil  der  Schamfuge  der  Operirten  zu  verwenden  (Auto- 
plastik).   Diese  Operation  kann  auf  zweierlei  Weise  ausgeführt  werden: 

1.  Anfang  des  Hautschnittes  am  Tuberculum  pubicum.  Ein  nach 
unten  konvexer  Schnitt  wird  zum  analogen  Punkte  der  anderen  Seite 
geführt  Der  so  gebildete  Hautlappen  lässt  sich  Idcht  nach  oben  ab- 
heben. Nun  wird  zu  beiden  Seiten  der  Symphyse  2 — 2,5  cm  nach 
aussen  von  deren  Mitte  je  ein  Schnitt  durch  das  Periost  bis  auf  den 
Knochen  geführt.  Die  Schnitte  beginnen  am  oberen  Rande  d^  Sym- 
physe und  vereinigen  sich  nach  unten  so,  dass  ein  Dreieck  entstdit, 
dessen  Basis  vom  oberen  Rande  der  Symphyse  gebildet  wird,  dessen 
Spitze  sich  am  Lig.  arcuatum  befindet.  Nachdem  das  Periostw  etwas 
abgehoben  ist,  bildet  man  einen  entsprechenden  Knochenlappen,  so 
wird  eine  Stönuig  der  Kontinuität  des  Beckenringes  zu  Stande  gebracht 
(Pubiotomia  bilatendisj.     Darauf  schreitet  man  zur  Entbindung.     Nach 
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Beendigung  der  Geburt  wird  das  Periost  von  der  unteren  Hälfte  des 
Knochenlappens  abgelöst  und  die  entsprechende  knöcherne  Basis  ab- 
getragen. Der  übrige  Knochenlappen  wird  darauf  derart  nach  unten 
verschoben,  dass  der  obere  Rand  des  Lappens  sich  in  der  Hohe  der 
Mitte  der  früheren  Symphyse  befindet.  Dadurch  müssen  die  Scham- 
beine an  dieser  Stelle  auf  2—2,5  cm  auseinander  weichen.  Alle  Becken- 
maasse  werden  so  erheblich  vergrössert,  ausgenommen  die  Distantia 
Litzmanni,  welche  etwas  kleiner  wird 

2.  Hautschnitt  wie  oben.  Die  Knochen  werden  beiderseits  parallel 
gesägt  Die  Schnitte  beginnen  genau  wie  oben,  endigen  aber  in  der 
Mitte  der  Höhe  der  Symphyse;  beide  parallele  Schnitte  werden  darauf 
quer  vereinigt.  Es  entsteht  ein  länglicher,  viereckiger  iCnochenlappen, 
dessen  lange  Seiten  4 — 4,5  cm,  dessen  kurze  die  Hälfte  der  Symphysen- 
höhe  betragen.  Diesen  Lappen  hebt  man  nach  oben  tmd  führt  nun 
die  klassische  Symphyseotomie  in  der  unteren  Hälfte  der  Symphyse 
aus.  Nach  Beendigung  der  Greburt  wird  der  aus  der  oberen  Hälfte 
der  Symphyse  gebildete  iCnochenlappen  nach  unten  gebracht  und  zwischen 
die  auseinanderstehenden  Knochenenden  der  unteren  Hälfte  der  Sym- 
physe eingefügt  Der  Knorpel  ist  vorher  entfernt  worden.  Die  Ver- 
grösserung  der  Beckenmaasse  ist  nach  dieser  Modifikation  etwas  er- 
heblicher. 

Diese  Operation  ist  einigemale  an  der  Leiche  und  an  Thieren  aus- 
geführt, Hunde  überstehen  sie  sehr  gut.  (Lebe  de  ff.) 

Stadf  eldt  (4)  führte  die  erste  Symphyseotomie  in  der  Grebäranstalt 
Kopenhagens  im  Oktober  1892  aus.  Die  26  jährige  Ipara  hatte  ein  flach 
verengtes  Becken,  Conj.  vera  8,5  cm.  Nach  vergeblichem  Versuch 
mit  der  Achsenzugzange,  die  an  den  kaum  fixirten  Kopf  angelegt 
wurde,  wurde  die  Symphyseotomie  ausgeführt.  Ligamentum  pubis  nicht 
durchtrennt  Keine  nennenswerthe  Blutung.  Mit  der  liegend  gebliebenen 
Zange  wurde  die  Frucht  unschwer  extrahirt  Diastase  der  Symphysen- 
enden  während  der  Passage  der  Frucht  6  cm.  Keine  Knochensutur. 
Meche  aus  Jodoformgaze.  Zwei  Hautnähte.  Wundheilung  durch  Sup- 
puration,  Wochenbett  sonst  ohne  Störung.  Heilung  mit  einer  Diastase 
von  kaum  1  cm,  aber  Beckenring  fest  Fat  geht  herum  ohne  irgend 
welche  Schwierigkeit  Keine  Urinbeschwerden.  Lage  der  Gebärmutter 
und  der  Scheide  normal.  Das  Kind,  3900  g,  55  cm,  Kopf  umfang 
35  cm,  D.  O.  F.  13  cm,  B  P.  9  cm,  war  leicht  asphyktisch,  gedieh 
vorzüglich,  wurde  mit  der  Mutter  gesund  entlassen. 

(Leopold  Meyer.) 
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Neumann's  Pat  (3)  war  eine  30  jährige  Erstgebärende  mit  einem 
Trichterbecken.  Kopf  eingetreten.  Verf.  eah  Pat.  ungefähr  24  Stunden 
nach  Beginn  der  Gebiut,  8  Stunden  nach  Abgang  der  Fruchtwassers 
Muttermund  völlig  erweitert.  Da  der  Befund  1 2  Stunden  später  genau 
derselbe  wie  bei  der  ersten  Untersuchung  war,  liess  Neu  mann  die  Pat. 
in  seine  Klinik  überführen,  wo  er  nach  einem  vergeblichen  kräftigen 
Zangenversuch  die  Hymphyseotomie  ausführte  und  jetzt  mit  der  liegen 
gebliebenen  Zange  die  Entbindung  nach  Episiotomie  vollführte.  Keine 
Knochennähte.  Tiefe  und  oberflächliche  Nähte.  Keine  Drainage.  Im 
Wochenbette  Pyämie  mit  mehreren  (meist  symmetrischen)  Abscessen.  Am 
31.  Tage  p.  p.  stand  Pat.  auf,  am  42.  verliess  sie  die  Klinik.  Becken- 
ring fest;  doch  hatten  die  zwei  Symphysenenden  sich  nicht  genau  be- 
gegnet, sondern  standen  etwas  schief  zu  einander,  und  links  ragte  der 
Knochen  0,5  cm  tiefer  wie  rechts.  Geh  vermögen  unbehindert  Das 
Kind,  männlich,  nicht  asphyktisch.  Gewicht  3825  g,  Kopfumfang  37, 
D.  B.  P.  10,  O.  M.  15,  O.  F.  13.  Beckenmaas.se:  Sp.  23,  Cr.  27, 
Ext.  17,  Diag.  11,5,  D.  r.  des  Beckenausganges  (nach  Bresky)  10, 
D.  tr.  (Frankenhäuser)  8,5;  Symphysenhöhe  4  cm.  Auch  bei  dem 
Kinde  entstanden  —  und  zwar  schon  am  zweiten  Tage  p.  p.  —  eitrige 
Pusteln  über  den  ganzen  Körper ;  am  dritten  Tage  Ophthalmoblennorrhoe. 
Es  wurde  künstlich  ernährt,  die  Pusteln  und  die  Ophthalmoblennorrhoe 
heilten  und  es  wurde  gesund  entlassen.  (Leopold  Meyer.) 

Th.  B,  Hansen  (3)  führte  die  Symphyseotomie  in  der  Privatpraxis 
bei  einer  33  jährigen  Frau  aus,  die  vor  2  —  3  Jahren  nach  einer  schwie- 
rigen Geburt  ein  todtes  Kind  in  Steisslage  geboren  hatte.  C.  v.  auf 
8  cm  geschätzt.  Wegen  drohender  Uterusruptur  führte  Hansen  in 
der  zweiten  Geburt  bei  hochstehendem  Kopfe  die  Symphyseotomie  ohne 
vorhergehende  Entbindungsversuche  aus.  Operation  leicht;  Lig  arcuat. 
nicht  durchschnitten.  Nach  der  Operation  liess  sich  der  Kopf  unschwer 
manuell  tief  in's  Becken  hineindrücken,  dann  leichte  Zange.  Kind 
lebend;  3500  g,  Kopfumfang  36  cm,  Bi  P.  10  cm,  Bi  T.  8  cm, 
O.  F.  12  cm.  Keine  Knochennaht;  Jodofomimeche,  Weichtheibiähte. 
Ungestc>rte  Heilung.  Völlige  Wiederherstellung  aller  Funktionen. 
Beckenring  fest.  (Leopold  Meyer.) 

Tr  eub  (5).  Es  handelte  sich  um  eine  Ilpara  (1  mal  Kephalotripsie) 
mit  allgemein  verengtem  Becken  Dist.  sp.  iL  24^/4,  Dist.  crist.  iL  27^,2; 
Beckenumfang  85;  D.  sp.  post.  sup.  9;  Conj.  inclin.  lO^/i;  Breite  der 
Symphyse  6,  Conj.  vera  auf  8^*  taxirt,  Diani.  transv.  des  Auf- 
ganges 9^4;  Dist.  symphseo-comyg.  10'/4.  Ausserdem  gab  es  noch 
ein  falsches  Promontorium.     Als   der  Kopf   })ei    der  Aufnahme   nicht 
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mehr  in  den  Beckeneingang  zu  drücken  war  und  partus  praematurus  sich 
also  ausschliessen  liess,  entschloss  sich  Treub  zur  Symphyseotomie  nach 
Pinard. 

Da  die  Symphyse  sich  nicht  mit  dem  Messer  trennen  liess,  wurde 
sie  mit  der  Kettensäge  durchgesägt.  Starke  Blutung,  kaum  mit  Jodo- 
formgazetamponade zu  stillen.  Das  Kind  wurde  lebend  geboren,  3,72  kg 
Länge  54  cm.  Nach  einer  halben  Stunde  wurde  die  Nachgeburt  ent- 
fernt, eine  heftige  Blutung  nöthigte  zur  Uterustampon  ade. 

Die  Pubiswunde  blutete  aus  einem  oberflächlichen  Vulvarrisse  sehr 
stark  an  der  rechten  Seite  der  Clitoris,  sodass  tiefe  Suturen 
nothwendig  wiuxlen;  die  Wimde  wurde  darauf  mit  Fil  de  Florence  veniäht. 
Pat.  äusserst  anämisch  und  schwach.  Kampferäther -Einspritzungen. 
Nach  einer  halben  Stunde  erlag  sie. 

Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  die  Symphysis  nicht  ossifizirt,  nur 
war  die  Articulatio  eine  sehr  enge;  1  bis  1*/«  mm. 

Da  die  Frau  während  der  Operation  eines  Verblutungstodes  ge- 
storben ist,  achtet  Treub  die  Symphyseotomie  nicht  für  so  unschuldig, 
wie  manche  annehmen.  (A.  Mynlieff.) 


Verschiedenes. 
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Dührssen  (3).  Auf  seihe  früheren  Veröffentlichungen  über  dies 
Thema  hinweisend,  stellt  Dührssen  noch  einmal  in  ausführlicher  Weise 
seine  Ansichten  und  Erfahrungen  über  diese  Operationsmethode  zu- 
sammen, vorwiegend  weil  er  im  Laufe  der  Zeit  die  Technik  nicht  un- 
wesentlich verbessert  hat  und  dann,  weil  er  jetzt  nach  4'/4  Jahren 
auch  über  das  weitere  Ergehen  der  Patienten  berichten  kann.  Zunächst 
verwahrt  er  sich  entschieden  gegen  die  Imputation,  dass  er  bei  jeder 
zweiten  Geburt  zu  Incisionen  schritte  und  betont,  dass  er  in  nahezu 
5  Jahren  (bis  zum  15,  August  1892)  im  Ganzen  nur  über  27  Fäll  ver- 
fügt Die  Indikationen  stellt  er  demgemäss  sehr  eng  und  operirt, 
allgemein  ausgedrückt,  nur  da,  wo  eine  weitere  Verzögerung  der 
Geburt  grösste  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  nach  sich  zöge,  wo  aL?o 
früher  meisteutheils  das  Kind  zu  Gunsten  der  Mutter  geopfert  worden 
wäre;  die  speziellen  Indikationen  waren  Eklampsie,  Quetschungs- 
erscheinungen bei  der  Mutter,  Asphyxie  des  Kindes,  sowie  in  vier  Fällen 
eine  bereits  bestehende  theils  septische,  theils  saprophjtische  InfekUon, 
wo  von  einer  schleunigen  Ausräumung  des  Uterus  ein  Stillstand  der 
Zersetzung  gehofft  wurde.  Es  sei  hier  gleich  bemerkt,  dass  diese  vier 
Fälle  schliesslich  glücklich  endeten,  wenn  auch  zwei  der  Wöchnerinnen 
schwer  erkrankten. 

Als  Vorbedingung  für  die  Ausführbarkeit  der  tiefen  Cervixincisionen 
verlangt  er  (abgesehen  von  den  für  die  Entbindung  per  vias  naturale« 
überhaupt  geltenden  Sätzen),  dass  der  supravaginale  Theil  der  Cervix 
völlig  verstrichen  sei;  dies  ist,  da  es  sich  fast  ausschliesslich  um  Erst- 
gebärende handelt,  fast  stets  der  Fall  und  nur  einmal  musste  mit  dem 
Kolpeurynter  nachgeholfen  werden.  Zur  Technik  der  Incision  bemerkt 
Dührssen,  dass  er  stets  ohne  Speculum  arbeitet  und  nie  weniger 
als  vier  Incisionen  macht ;  damit  der  manchmal  sehr  nachgiebige  Mutter- 
mundsaum nicht  vor  dem  Finger  oder  den  Instrumenten  zurückweiche. 
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wird  er  mittels  zwei  Kugelzangen  gefasst,  zwischen  diesen  gespannt 
und  mit  der  Siebold'schen  Scheere  bis  zum  Ansatz  der  Scheide  ein- 
geschnitten; dabei  soll  man  in  bestimmter  Reihenfolge  vorgehen  und 
erst  nach  hinten,  dann  nach  den  Seiten,  zuletzt  nach  vorne  einschneiden. 
Die  Blutung  ist  stets  sehr  unbedeutend;  nachherige  Naht  wird  ver- 
worfen, da  sie  unmittelbar  nach  der  Geburt  schwierig  ist,  kaum  zur 
besseren  Vereinigung  beitragt  und  durch  Verlängerung  der  Narkose 
schadet 

In  Rücksicht  darauf,  dass  die  Incisionen  nur  vorgenommen  werden, 
um  eine  sofortige  Entbindung  zu  ermöglichen,  wird  in  allen  Fällen  die 
künstliche  Extraktion  direkt  an  den  Eingriff  angeschlossen  und  zwar 
meistens  durch  Forceps.  Steht  der  Kopf  noch  über  dem  Beckeneingang, 
so  wird  er,  dies  wird  nachdrücklich  betont,  durch  äusseren  Druck 
ins  kleine  Becken  gepresst,  was  auch,  da  jeder  Widerstand  seitens  des 
Muttermundes  wegfällt,  stets  gelang ;  dadurch  wird  die  Achsenzugzange 
überflüssig.  Die  Zange  wird  stets  schräge  an  den  Kopf  gelegt,  um 
ihn  in  möglichst  kleinem  Durchmesser  zu  fassen.  Gelingt  die  Ex- 
traktion wegen  Widerstands  des  unteren  Scheidendrittels  nicht  leicht, 
so  wird  derselbe  durch  einen  entsprechend  tiefen  Einschnitt  beseitigt. 
Diese  Incisionen,  die  auch  in  12  Fällen  allein  angewandt  wurden, 
werden  einer  besonderen  Besprechung  unterzogen. 

Von  den  27  auf  diese  Weise  Entbundenen  starb  eine  vorher 
nicht  infizirt  gewesene  Frau  an  Sepsis;  die  übrigen  26  genasen  und 
von  Störungen  des  Wochenbettes  wird,  abgesehen  von  den  2  bereits 
infizirt  zur  Geburt  kommenden  Frauen,  nichts  berichtet  Nur  1  EJnd 
starb  an  Asphyxie  unmittelbar  nach  der  Geburt. 

Dieses  Resultat  ist  ein  um  so  günstigeres,  als  an  der  Hand  der 
Krankengeschichten  nachgewiesen  wird,  dass  ohne  dieses  Entbindungs- 
verfahren die  Prognose  für  24  Kinder  absolut  letal  (Perforation) 
und  für  1 1  Frauen  mehr  als  zweifelhaft  gewesen  wäre.  Das  Befinden 
nach  der  Entlassung  konnte  bei  25  Frauen  kontroUirt  werden, 
von  diesen  waren  17  ohne  jede  Beschwerden.  Die  übrigen  8  hatten 
meist  geringfügige  Beschwerden  (Ausfluss,  Kreuzschmerzen  etc.),  die 
mehr  auf  die  lange  Geburtsdauer,  als  auf  die  Incisionen  zurückzuführen 
waren ;  die  Veränderungen  an  der  Portio  waren  meist  sehr  gering.  Auf- 
fallend war  nur  die  grosse  Zahl  der  Retroversionen  (8 :  25),  doch 
waren  dieselben  sämmtlich  beweglich  und  sind  „durch  meine  Methode 
der  Vaginofixation  mit  Sicherheit  und  ohne  Gefahr  zur  Heilung  zu 
bringen  (pag.  493).*' 


816  Geburtshilfe.     Geburtshilfliche  Operationslehre. 

Sehr  bemerkenswerth  und  beweisend  für  die  Geringfügigkeit  der 
hinterbliebenen  Störungen  ist«  dass  von  21  Frauen,  die  in  dieser  Hin- 
sicht in  Betracht  kamen ,  15  nach  einer  Durchschnittsdauer  von  1^,2 
Jahren  wieder  schwanger  wurden;  von  diesen  15  abortirten  3,  12  trugen 
aus  und  bei  11  vollzog  sich  die  Erweiterung  des  Muttermundes  spontan, 
nur  bei  einer  musste  der  Kolpeurynter  angewandt  werden. 

Die  einzige  nicht  vermeidbare  Gefahr  der.  tiefen  Cervixincisionen 
liegt  darin,  dieselben  in  einem  schon  inficirten  Fall  anzuwenden,  wie 
es  dies  der  einzige  vorgekommene  Todesfall  zeigt;  während  aber  auch 
wiederum  andererseits  in  vier  Fällen  gerade  die  bereits  stattgehabte  In- 
fektion als  Indikation  zu  dieser  Entbindungsmethode  angesehen  wurde. 
Es  wird  diese  Gelegenheit  benutzt,  um  mit  beredten  Worten  davor  zu 
warnen,  einer  aseptischen  Prinzipienreiterei  zu  Liebe  die  in  der  Geburt^*- 
hilfe  allein  angezeigte  Jodoformgaze  der  gewöhnlichen  sterilen  Gaze 
zu  opfern. 

Was    nun    die  Scheidendamm-Incisionen  betrifft,    so   werden    die- 
selben stets  da  ausgeführt,  wo  bei  angezeigter  unverzüglicher  Beendigung 
der  Geburt  sich  im  unteren  Drittel   der  Scheide   ein  Geburtshinderoiss 
findet,    einerlei   ob   vorher   schon   die   Cervix   incidirt   war   oder   nicht. 
Solchen  Widerstand   leistet  entweder  der  Beckenboden    allein    oder   in 
Verbindung  mit  anderen  Widerständen,  wie  Trichterbecken,  ungünstiger 
Kopfstellung  etc.     Die  Incision    bezweckt,   ausser  Haut,  Fasern   und 
Constrictor   Cunni  auch   den   Levator  ani   zu   durchtrennen  und  wird 
nach  Art  der  von  Cred^  und  C  olpe  empfohlenen  tiefen  Damniincisionen 
am  besten  nur  auf  einer  Seite  ausgeführt;   doch  soll  beim  Scheiden- 
dammschnitt  die  Richtung  des  Schnittes  nicht  auf  das  Tuber  ischii  hin- 
ziehen,  sondern  auf  die  Mitte  zwischen  Tuber  dexter  und  Anus.     Man 
schneidet  mit  der  Scheere  unter  Leitung  des  linken  Zeige-  und  Mittel- 
fingers ;  nach  der  Naht  beträgt  die  äussere  Länge  des  Schnittes  4 — 7  cm, 
die  innere  4  cm.     Die  Blutung  ist  meist  ziemlich  stark,  auch  die  Ge- 
staltsveränderung gross  und  ist  eine  durch  Figur  erläuterte,  recht  exakte 
Vereinigung  durch  Naht  unumgänglich  nöthig;  dabei  scheint  eine  Ver- 
letzung  des  Kektum  leicht  möglich   und  es  wird  empfohlen,  jedesmal 
nach  etwaigen  Fäden  im  Rektum  zu  forschen,  um  sie  eventuell  gleich 
wieder  zu  entfernen.     Dann  Jodoformpuder  und  Sublimat-  oder  Lysol- 
Umschläge.     Die  Residtate  in   den  12  Fällen,    wo  lediglich  Scheiden- 
Damm-Incisionen  zur  Anwendung  kamen,  sind  ähnlich  gut  wie  bei  den 
Cervixincisionen;  alle  Kinder  lebten;   zwei  Mütter  starben,   aber  nicht 
an  den  Folgen  der  Incision.     Wie  tief  übrigens  die  Incisionen  gehen, 
erhellt  am  besten  daraus,   dass   bei   dem    einen  Todesfall  ausdrücklich 
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versichert  wird,  das  Peritoneum  sei  nicht  angeschnitten  gewesen.  Von 
späteren  üblen  Folgen  wurde  nur  gelegentlich  ein  geringes  Klaffen  der 
Vulva  beobachtet,  das  sich  durch  eine  kleine  plastische  Operation  leicht 
beseitigen  lässt 

Bei  der  Beurtheilung  des  Für  und  Wider  des  Verfahrens  kommt 
Dührssen  zu  dem  Schluss,  dass  für  kundige  Hände  durch  die  tiefen 
Einschnitte  bei  der  Entbindung  der  Widerstand  der  mangelhaft  eröff- 
neten Weichtheile  des  Geburtskanals  radikal  und  fast  gefahrlos  be- 
seitigt wird;  dass  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  dadurch  in 
manchen  Fällen  zu  umgehen  ist  und  dass  man  speziell  bei  Eklampsie 
in  den  Stand  gesetzt  wird,  zu  jeder  beliebigen  Zeit  die  Schwangerschaft 
sofort  zu  beenden.  Eine  wirkliche  Gefahr  besteht  nur  darin,  dass 
man  möglicherweise  bei  schon  bestehender  aber  noch  latenter  Infektion 
operirt;  ein  eigenes  Infiziren  der  Kreissenden  durch  den  kompetenten 
Geburtshelfer  gilt  heutzutage  für  ausgeschlossen. 

Da  aber  die  Operation  immerhin  eine  grosse  Uebung  in  der  ge- 
burtshilflichen Diagnostik  und  Technik  verlangt,  so  bleibe  sie  für  den 
Spezialisten  reservirt;  wie  denn  Dührssen  überhaupt  zu  der  Ansicht 
zu  neigen  scheint,  dass  die  gesammte  Geburtshilfe  den  praktischen 
Aerzten   zu   nehmen    und   den  Spezialisten   zuzutheilen    sei   (pag.  417). 

Grandin  (5).  Die  Symphyseotomie  steht  als  konservative  Operation 
im  Gegensatz  zur  Embryotomie  und  soll  den  Kaiserschnitt  aus  relativer 
Indikation  einschränken. 

Zur  Technik:  Verwendung  des  von  Harris  modifizirten  Gal- 
biati 'sehen  Sichelmessers,  wenn  der  Kindesschädel  nicht  hinderlich  ist. 
Durchsägung  der  Symphyse  bei  Anchylose.  Vor  dem  Zusammendrücken 
der  Schambeine  nach  der  Entbindung  soll  die  Urethra  stark  nach 
abwärts  gedrängt  werden.     Keine  Knochennaht. 

Fall  1.  19 jähr.  Np.  Allgemein  verengtes  Becken.  C.  v.  ca.  7  cm. 
Blase  vor  4  Stunden  gesprungen.  Zange  bringt  den  Kopf  nur  bis  in 
den  Beckeneingang.  Symphyseotomie.  Kind  lebend,  wiegt  etweis  über 
7  Pfund.  48  Tage  nach  der  Operation  kann  die  Frau  beschwerdefrei 
gehen. 

Fall  2.  23 jähr.  Np.  Zwergin.  Geburt  4  Wochen  vor  der  Zeit. 
Symphyseotomie.  Wendung  und  Ausziehung  des  Kindes.  Gewicht 
desselben  über  5  Pfund.  Lebt.  44  Tage  nach  der  Operation  erscheinen 
die  Symphysen-Enden  fast  vereinigt.  Die  Frau  beklagt  sich  aber  über 
ein  Gefühl  von  Beweglichkeit  derselben. 

Heinrich  Walther  (13).  Eine  35jährige  H  para,  die  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  ein   so   hochgradiges  Wachsen  des 
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Unterleibes  bemerkt  hatte,  dass  sie  ihre  Hausarbeit  nicht  verrichten 
konnte  und  die  noch  einige  Tage  vor  der  Geburt  ungewöhnlich  leb- 
hafte Kindsbewegungen  gespürt  hatte,  machte  trotz  kräftiger  Wehen 
und  günstiger  Beckenverhältnisse  in  der  Geburt  keine  Fortschritte.  Das 
Kind  lag  in  Fusslage,  war  maoerirt,  so  dass  bei  vorsichtigem  Ziehen 
an  den  Füssen  dieselben  abzureissen  drohten,  die  Hüften  waren  vom 
Muttermundsaum  fest  umschnürt  Als  in  der  Narkose  mit  der  halben 
Hand  eingegangen  wurde,  um  das  Geburtshinderniss  zu  finden,  platzte 
die  Haut  des  Abdomen,  es  entleerte  sich  eine  „beträchtliche  Menge" 
bernsteingelber  Flüssigkeit  und  die  Extraktion  gelang  nunmehr  leicht  Bei 
der  Sektion  fand  sich,  dass  diese  Flüssigkeit  Ascites  gewesen  war  und 
dass  ausserdem  —  bei  unvollkommener  Atresie  der  Urethra  —  starke 
Dilatation  und  Divertikelbildung  der  '/«  Liter  Flüssigkeit  enthaltenden 
Blase  bestand;  femer  Mangel  einer  Analanlage,  mangelhafte  Entwick- 
lung der  äusseren  und  inneren  Genitalien,  Uterus  bipartitus  mit  völligem 
Fehlen  der  Gervix  sowie  des  rechten  Ovariums,  Vorhandensein  der 
Scheide,  doch  Verlagerung  derselben  ausserhalb  des  Beckens.  Walt  her 
nimmt  an,  dass  die  Ueberausdehnung  der  Blase  das  Primäre  gewesen 
sei  und  dass  durch  die  räumlichen  Verhältnisse  die  Grenitalien  an  ihrer 
normalen  Weiterentwickelung  behindert  worden  seien.  Er  empfiehlt 
bei  unklaren  Fällen  sehr  die  Untersuchung  in  Narkose  mit  halber 
Hand,  um  sich  vor  Irrthümem  zu  schützen  und  eventuell  gleich  einen 
therapeutischen  Eingriff  anzuschliessen. 
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Zunächst  ist  eine  Eeihe  von  kasuistischen  Publikationen  über 
zweifelhafte  Geschlechtsverhältnisse  zu  erwähnen. 

Kochenburger  (27)  beschreibt  ausser  einigen  Fällen  minder 
weitgehender  Missbildungen  der  Genitalien  einen  Fall  von  absolutem 
Fehlen  der  Vagina,  mangelhafter  Entwickelung  des  Uterus  und  wahr- 
scheinlichem Fehlen  der  Ovarien.  Die  16jährige  verheirathete  Frau, 
bei  der  natürlich  völlige  Impotentia  coeundi  gegeben  war,  zeigte  im  übrigen 
ausgesprochen  weiblichen  Typus  bei  guter  Körperentwickelung.  Menses 
fehlend,  dagegen  vierwöchentliche  starke  Epistaxis. 

Von  grossem  Interesse  ist  der  weiter  mitgetheilte  Fall,  der  eine 
seit  10  Jahren  verheirathete  und  den  Coitus  ohne  Störung  ausführende 
„Frau"  betrifft.  Der  Körper  zeigte  völlig  weibliche  Entwickelung, 
ebenso  die  äusseren  Genitalien;  die  Clitoris  war  nicht  grösser  als  ge- 
wöhnlich ,   nur  die  Scheide  endigte   nach  5  cm  langem  Verlaufe  blind. 
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In  beiden  Labien  befanden  sich  Körper,  welche  als  Ovarien  auge- 
jsprochen  und  weil  sie  starke  Beschwerden  machten,  exstirpirt  wurden. 
Auch  iMkroskopisch  machten  sie  noch  den  Eindruck  von  Ovarien,  sogar 
einen  gelben  Körper  und  Follikel  glaubte  man  zu  erkennen,  aber  mikro- 
skopisch erwiesen  sie  sich  als  Hoden.  Das  Individuum  ist  also 
männlichen  Geschlechtes. 

Blagowolin  (7)  beschreibt  einen  Fall  von  Pseudohermaphroditismus 
masculinus  bei  einem  28jährigen  Individuum,  das  seit  dem  17.  Lebens- 
jahre als  Weib  verheirathet  war.  Sie  war  nie  menstruirt  und  hatte 
Abscheu  vor  der  Cohabitation ;  die  Brüste  zeigten  weiblichen  Tjpus, 
dagegen  endigte  die  Scheide  blind  und  ein  Uterus  konnte  nicht  nachge- 
wiesen werden.  In  jedem  Labium  fand  sich  ein  taubeneigrosser  Körper, 
den  man  für  ein  in  einer  Labialhernie  liegendes  Ovarium  hielt;  beide 
erwiesen  sich  jedoch  nach  der  Exstirpation  als  Hoden. 

Der  Kurz 'sehe  Fall  (28)  von  Pseudohermaphroditismus  betrifft 
ein  sicher  weibliches  Individuum  mit  vollkommen  normaler  Bildung 
der  äusseren  Genitalorgane  —  mit  Ausnahme  der  stark  vergrösserten 
Clitoris  —  und  soweit  die  Untersuchung  zu  schliessen  erlaubt,  auch 
mit  normaler  Bildung  der  inneren  Theile,  es  konnte  jedoch  nur  ein  Ovarium 
gefühlt  werden.  Das  Individuum  ist  regelmässig  menstruirt  und  soll 
sogar  bereits  einmal  abortirt  haben.  Der  äussere  Eindruck,  namentlich 
Behaarung,  Stimme,  Beckenform  ist  jedoch  männlich,  die  Geschlechts- 
neigung scheint  eine  amphotere  zu  sein. 

Chrobak  (11)  berichtet  über  ein  angeblich  weibliches,  aber  höchst 
wahrscheinlich  männliches  pseudohermaphroditisches  Individuum.  Der 
Gesammtypus  ist  männlich,  besonders  Stimme,  Becken,  Bildung  der 
Mammae.  Im  linken,  grossen  Labium  ein  hodenartiger  Körper,  der 
einen  Strang  zum  Leistenkanal  sendet,  rechts  an  der  Oeffnung  des 
Leistenkanals  ein  ähnlicher  Körper.  Das  Glied  ist  2  cm  lang,  1  cm 
dick  und  undurchbohrt.  Bemerkenswerth  ist  das  Vorhandensein  kleiner 
Labien.     Ejakulationen  fehlen. 

Townsend  (52)  beschreibt  ein  als  Weib  lebendes  Individuum, 
das  wahrscheinlich  auch  ein  männlicher  Hypospadiaeus  ist.  Das  Glied 
ist  ziemlich  gross,  mit  Glans  und  Präputium  versehen  und  undurchbohrt ; 
das  Präputium  läuft  in  zwei  schmale  den  Labiis  minoribus  ähnliche 
Falten  aus.  Die  Labia  majora  enthalten  keine  Geschlechtsdrüsen. 
Unterhalb  des  Gliedes  öffnet  sich  ein  für  einen  Katheter  zugänglicher 
Kanal,  in  den  die  Urethra  mündet.  Von  Uterus  und  Geschlechts- 
drüsen ist  nichts  zu  finden.  Mit  29  Jahren  (das  Individuum  war  zur 
Zeit  der  Untersuchung  35  Jahre  alt)  soll  zum  ersten  Male  etwas  Blut- 
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ausscheidung  stattgefunden  haben,  einen  Monat  später  noch  einmal, 
von  da  ab  sollen  nur  zeitweilig  einige  Tropfen  Blutabgang  aufgetreten 
Sein,  aber  auch  dies  hat  seit  zwei  Jahren  aufgehört  Die^usseren 
Merkmale  —  Wuchs,  Behaarung,  Stimme,  Mammae  etc.  —  sinä  durch- 
w^  ausgeprägt  männlich. 

In  einem  zweiten  von  Townsend  beobachteten  Falle  handelt  e$ 
sich  jedenfalls  um  ein  (ISjähriges)  weibliches  Individuum  mit  Atresia 
hymenalis  und  —  soweit  die  Untersuchung  ergab  —  vollständigem 
Mangel  von  Vagina  und  Uterus.  Die  äusseren  Geschlechtstheile  sind 
von  normaler,  weiblicher  Bildung,  der  Habitus  ein  völlig  weiblicher. 

Sotschinsky  (49)  beschreibt  einen  Fall  von  Pseudohermaphro- 
ditismus  masc.  externus,  der  ganz  unzweifelhaft  als  männliche  Hypo- 
spadie  zu  bezeichnen  ist;  in  der  linken  Schamlippe  war  ein  Hoden 
nachzuweisen. 

Lindsay  (31)  beschreibt  fünf  Fälle  von  zweifelhaftem  Geschlecht 
aus  einer  einzigen  Familie,  welche  er  alle  für  männliche  Hypospadiaei 
hält,  obwohl  zwei  davon  für  weiblichen  Geschlechts  galten.  Die  Eltern 
und  sechs  andere  Kinder  zeigen  keine  Entwickelungsfehler. 

Lauenstein  (29)  berichtet  über  einen  Fall  von  männlichem 
falschem  Hermaphroditismus;  das  Individuum  war  als  Mädchen  erzogen 
und  eingetragen  worden. 

Audain's  (2)  Fall  kann  nicht  als  Hermaphroditismus  bezeichnet 
werden.  Die  Bildung  der  äusseren  Genitalien  scheint  normal  ge- 
wesen zu  zein,  nur  die  Clitoris  war  länger  als  gewöhnlich;  endlich 
zeigte  die  Person  besonders  betreffs  des  Haarwuchses  einige  männliche 
Aeusserlichkeiten. 

Swiecicki's  (50)  Beobachtung  betrifft  einen  Fall  von  zweifelhaftem 
Geschlechte  bei  einem  neugeborenen  Kinde.  Unter  dem  2  cm  langen, 
einem  Penis  ähnlichen  Gliede  fand  sich  die  gemeinsame  Mündung  von 
Urethra  und  Scheide;  kleine  Labien  fehlten.  Swiecicki  hält  das  In- 
dividuum für  weiblich. 

An  diese  Veröffentlichungen  schliesst  sich  eine  Reihe  von  ebenfalls 
kasuistischen  Arbeiten  über  Missbildung  der  Geschlechtsorgane,  welche 
Impotentia  coeundi  resp.  concipiendi  zur  Folge  haben. 

Mund^  (37)  hat  in  den  letzten  Jahren  acht  Fälle  vor  Verbil- 
dungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  beobachtet,  jedoch  findet  sich 
darunter  kein  einziger  Fall  von  zweifelhaftem  Geschlechte.  In  zwei 
Fällen  fehlte  die  Vagina,  in  einem  die  Ovarien,  in  den  anderen  Fällen 
handelte  es  sich  meist  um  Verdoppelung  von  Uterus  und  Vagina. 
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Thotnason  (51)  beschreibt  eine  Imperf oratio  hymenis  bei  einer 
jung  verheiratheten  Frau,  deren  Ehemann  ihn  wegen  Unmöglichkeit 
der  Koh^bitation  konsultirte.  Die  Kohabitationsfähigkeit  konnte  operativ 
hergestellt  werden. 

In  einem  von  Puech  (46)  beschriebenen  Falle  fehlte  einer  25jährigen, 
seit  drei  Jahren  verheiratheten  Frau  die  Vagina  völlig.  Die  Men- 
struation erfolgt  durch  die  Blase,  der  Coitus  per  urethram;  Unlust  und 
Abscheu  gegen  letzteren. 

In  Mandl's  (34)  Falle  endigte  die  Vagina  blindsackförmig,  Uterus, 
Tuben  und  Ovarien  fehlten;  kleine  Schamlippen  und  Clitoris  gut  ent- 
wickelt» grosse  Schamlippen  niu*  als  flache  Hautfalten  angedeutet 

Gelli  (23)  beschreibt  einen  Fall  von  Mangel  der  inneren  Ge- 
schlechtsorgane bei  einer  kräftigen,  24jährigeii  Frau.  Die  äusseren 
Genitalien  waren  normal  gebildet»  aber  die  Fossa  navicularis  führte  in 
eine  blinde,  trichterförmige  Vertiefung,  in  welche  nur  die  Harnröhre 
einmündete.  Die  Untersuchung  in  Narkose  ergab  keine  Gebilde,  die 
sich  als  Uterus,  Vagina  oder  Ovarien  hätten  deuten  lassen.  Die 
Frau  hatte  sich  vor  Kurzem  verheiratbet. 

In  Beuttner's  (6)  Falle  handelte  es  sich  um  Mangel  der  Scheide 
und  rudimentären  Uterus  bei  normalen  Ovarien  bei  völlig  normal 
gebildeten  äusseren  Genitalien  imd  gut  ausgebildetem  weiblichem 
Köq)ertypus. 

In  Boldt's  (8)  Falle  endigte  die  sehr  enge  Vagina  blind  und 
an  ihrem  Ende  sass  ein  Uterusrudiment;  Ovarien  konnten  nicht  ge- 
funden werden. 

Ikeda  (26)  beschreibt  einen  Fall  von  traumatischer  im  Kindes- 
alter entstandener  Verklebung  der  kleinen  Schamlippen  und  Kohabita- 
lions-Behinderung. 

Neugebauer's  (38)  Fall  betrifft  ebenfalls  eine  im  Wochenbett 
entstandene  vollständige  Scheidenatresie. 

Woodman  (53)  beschreibt  einen  vollständigen  Verschluss  der 
Vulva  durch  Verengung  der  Labia  minora  im  Wochenbett;  nur  imter- 
halb  der  Clitoris  blieb  eine  feine  Oeffnung  bestehen. 

Osmont's  (42)  Fall  beweist  übrigens  die  Conceptionsmöglichkeit 
trotz  sehr  bedeutender  kongenitaler  Querverengerung  der  Scheide. 

Die  folgenden  Publikationen  betreffen  die  Conceptions-,  be- 
ziehungsweise Zeugungsfähigkeit  bei  Erkrankungen  der  Ge- 
schlechtsorgane und  die  Folgen  der  Kastration. 

Gau ti er  (22)  beobachtete  Schwangerschaft  bei  einer  seit  15  Jahren 
amenorrhoischen  Frau  (Alter  nicht  angegeben). 
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Goodell  (24)  bestätigt  die  Erfahrungen  von  Glaeveke,  dass 
nach  der  Kaiütration  die  geschlechtliche  Neigung  mehr  oder  weniger 
verringert,  manchmal  ganz  aufgehoben  wird.  Ebenso  wird  ^ die  Vm- 
stimmung  der  Psyche  in  vielen  Fällen  bestätigt  Das  Auftreten  von 
körperlichen  dem  männlichen  Geschlechte  eigenthümlichen  Erschein iingen 
konnte  niemals  beobachtet  werden.  Im  Weiteren  erklärt  sich  Goodell 
als  Gegner  der  Operationswuth  bei  Erkrankung  der  Adnexa  und  in 
Fällen,  wo  eine  Laparotomie  nöthig  ist,  als  Gregner  der  völligen  Ent- 
fernung der  Ovarien. 

Die  Frage,  ob  Männer  nach  doppelseitiger  Epididvmitis  zeugung.«- 
fähig  sind,  wurde  von  Balzer  und  Souplet  (3)  untersucht  Unter 
34  Fällen,  in  welchen  die  Entzündung  in  höchstens  sechs  Monaten 
abgelaufen  war,  fanden  sich  nur  dreimal  Spermatozoiden,  unter  sechs  Fällen 
mit  weiter  zurückliegender  Erkrankung  waren  fünfmal  Spermatozoiden 
nachgewiesen.  Nach  kurzer  Zeit  sind  also  solche  Individuen  als  wahr- 
scheinlich nicht  zeugungsfähig  zu  erachten,  nach  längerer  Zeit  dagegen 
scheint  die  Zeugungsfähigkeit  sich  wieder  einzustellen. 

Zu  dem  Kapitel  der  ungerechtfertigten  operativen  Eingriffe  gehört 
eine  vom  Medical  Record  (17)  gebrachte  unglaublich  schonende 
Geschichte,  nach  welcher  in  einer  amerikanischen  Irrenanstalt  der  Ein- 
fluss  der  Kastration  auf  die  Geistesstörung  studirt  werden  sollte.  Es 
wurden  50  (!)  Pfleglinge  für  die  Kastration  bestimmt,  aber  nur 
fünf  wirklich  operirt.,  weil  die  fünfte  starb.  Es  kam  zur  gerichtlichen 
Untersuchung  und  das  Verfahren,  geistig  Gestörte  experimenti  causa 
zu  verstümmeln,  wurde  mit  Recht  für  brutal  und  inhuman  erklärt 

Ein  eigenthümlicher  Fall  beschäftigte  den  Gerichtshof  von  Bir- 
mingham (9).  Bei  einer  Dame  hatte  ein  Arzt  das  Abdomen  erofbieU 
die  Ovarien  aber  nicht  entfernt  Nach  einiger  Zeit  wollte  L.  Tait 
die  Ovarien  entfernen,  fand  aber  nur  eines.  Die  Dame  stellte  nun 
gegen  den  ersten  Arzt  Klage,  dass  er  ohne  ihre  Erlaubniss  ihr  ein 
Ovariiun  entfernt  habe,  jedoch  bestand  dieser  darauf,  nichts  entfernt 
zu  haben.  Seine  Aussage  erfuhr  später  eine  Bestätigung  dadurch,  dass 
die  Dame  schwanger  wurde.  Der  Fall  wirft  ein  merkwürdiges  Licht 
auf  das  kollegiale  Verhältniss  in  Birmingham. 

Ueber  perverse  Geschlechtsempfindung  handeln  die  folgenden  zwei 
Arbeiten. 

Mantzel  (36)  bespricht  die  Verletzungen  des  Mastdarms  bei 
Päderastie  und  päderastischer  Onanie,  wozu  aus  der  Litteratur  onige 
Belege  angeführt  werden.  Die  bei  der  Geburt  vorkommenden  Mast- 
darmverletzungen (Dammrisse  etc.  ete.)  werden  niemals  Gegenstand  der 
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gerichtsärztlichen  Begutachtung,  weil  Dammrisse  manchmal  als  iinver- 
meidlich  anzusehen  sind.  Dagegen  ist  das  Unteriassen  der  Vemähung 
beziehungsweise  für  die  Hebamme  das  Nichtherbeirufen  ärztlicher  Hilfe 
bei  gegebenem  Dammriss  nach  §  230  des  Beichsstrafgesetzbuches  (Ausser- 
achtlassung  der  durch  das  Amt  etc.  etc.  gebotenen  Aufmerksamkeit)  zu 
beurtheilen. 

Hotchkiss  (25)  macht  in  seiner  interessanten  Monographie  über 
die  gerichtliche  Medizin  in  Englisch-Ostindien  die  Angabe,  dass  Päderastie 
und  Sodomie  besonders  häufig  in  den  mohamedanischen  Städten  des 
nördlichen  Indiens  vorkommen. 
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Hotchkiss  (b  25)  veröffentlicht  in  .seiner  Monographie  über  ge- 
richtliche Medizin  in  Englisch-Ostindien  Angaben  über  Vergewaltigung 
junger  Mädchen,  die  in  Indien  besonders  häufig  sind,  weil  die  Sitte 
der  Hindus  frühzeitige  Yerehelichung  begünstigt  und  weil  ausserdem 
die  Berührung  jungfräulicher  Personen  im  Volke  für  ein  Heilmittel 
gegen  Syphilis  gilt  Von  205  innerhalb  dreier  Jahre  zur  Kenntniss 
der  Behörden  gekommenen  Nothzuchtsfälle  wurden  133  an  Mädchen 
von  12  Jahren  und  darunter  begangen.  Ebenda  finden  sich  einzelne 
kasuistische  Mittheilungen,  welche  für  die  Möglichkeit  sprechen,  dass 
ein  Mann  allein  eine  weibliche,  mittelmässig  kräftige  Person  überwältigen 
kann,  sowie  dafür,  dass  die  Vergewaltigung  einer  im  tiefen  Schlaf  liegen- 
den Person  ohne  ihr  Wissen  möglich  ist.  Ausserdem  erwähnt  Hotchkiss 
die  Manöver,  welche  im  Gebrauch  sind,  um  bei  jungen  Mädchen  die 
Genitalien  durch  Einführung  von  Quellmitteln  zu  erweitern,  damit  sie 
zu  sexuellen  Rapporten  geeignet  werden. 

In  Crooms  (9)  Falle  handelte  es  sich  um  ein  7 jähriges  Mäd- 
chen, welches  von  einem  Knaben  missbraucht  worden  war  und  von 
diesem  Zeitpunkte  an  Blutausflüsse  aus  den  Genitalorganen  zeigte.  Der 
Mons  Veneris  ist  beharrt  und  die  Mammae  sind  gut  entwickelt  Ein  zu- 
nehmendes Wachsthum  des  Leibes  liess  anfangs  Schwängerung  ver- 
muthen,  war  aber  durch  ein  Ovarialsarkom  bedingt. 

Fälle  von  frühzeitiger  Schwängerung  sind  in  folgenden 
Arbeiten  erwähnt 

Godson  (11)  erwähnt  einen  Fall  von  Schwängerung  eines  Mäd- 
chens am  Ende  des  13.  Lebensjahres  vor  Eintritt  de»  Menstniation. 
Das  Mädchen  war  jedoch  nach  der  Beschreibung  völlig  entwickelt 
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M'Nicol  (23)  entband  ein  Mädchen  von  15  Jahren  und  3  Wochen 
von  einem  wohl  entwickelten  Kinde,  dessen  Vater  ebenfalls  erst  16 
Jahre  alt  war.    Das  Mädchen  zeigte  sich  geschlechtlich  gut  entwickelt 

Die  Gebärende  Slaughter's  (33),  Negerin,  war  nur  einige 
Monate  über  13  Jahre  alt;  das  Kind  wog  5^/2  Pfund. 

Buchanan  (6)  berichtet  über  eine  Entbindung  im  Alter  von  14 
Jahren  und  8  Monaten.  Die  Person  war  verheirathet,  wohl  ent- 
wickelt und  135  Pfund  schwer.     Das  Kind  wog  9  Pfund. 

In  Preston's  (29)  Falle  war  die  Mutter,  eine  Negerin,  erst  13 
Jahre  10  Monate  und  23  Tage  alt;  das  Kind  wog  6  Pfund. 

Die  jüngste  Mutter  ist  aber  ein  von  Rüssel  (31)  entbundenes 
Mädchen,  das  sieben  Tage  nach  seinem  13.  Geburtstag  geboren  hat 
Im  Anschlüsse  hieran  theilt  Rüssel  einige  Fälle  von  vorzeitiger  körper- 
licher Entwickelung  bei  Mädchen  mit,  zugleich  aber  auch  einen  Fall 
von  langem  Anhalten  der  Menstruation  bei  einer  80  jährigen  Wittwe, 
die  bis  zu  ihrem  Tode  völlig  regelmässig  menstruirt  war. 

Jacobowitsch  (17)  erwähnt  eines  Kindes,  das  schon  mit  drei 
Jahren  un regelmässige  Blutausscheidungen  aus  den  Genitalen  hatte, 
während  die  Mammae  hühnereigross  waren  und  milchiges  Sekret  in  be- 
trächtlicher Menge  secemirten.  Mit  sechs  Jahren  hatten  die  Mammae 
die  Grösse  einer  kleinen  Orange  erreicht,  Labien  und  Clitoris  zeigen 
etwas  Hypertrophie  und  Blutausscheidungen,  welche  3 — 4  Tage  an- 
dauerten, traten  häufiger  ein,  besonders  des  Sommers,  jedoch  nicht,  wie 
es  scheint,  in  regelmässigen  Zwischenräumen.  Vor,  während  und  nach 
der  „Menstruation"  tritt  Unbehagen,  Kopfschmerz  und  Schwindel  ein. 
Ob  es  sich  um  eine  wirkliche  Menstruatio  praecox  handelt,  scheint 
nicht  völlig  sicher. 

Es  folgt  nun  eine  Reihe  von  Arbeiten  über  die  Specificität  des 
Gonokokkus  und  seine  Beweiskraft  für  die  gerichtliche  Medizin,  an 
welcher  sich  Mittheilungen  über  die  Gonorrhöe  im  Kindesalter 
anschlies^en. 

Neisser  (26)  spricht  in  einer  neuerlichen  Arbeit  die  Uebeneu- 
gung  aus,  dass  die  Gonokokken  thatsächlich  die  Ursache  der  Gronorrhöe 
sind.  Wenn  auch  häufig  ohne  Mikroskop  die  Gonorrhöe  zu  erkennen 
ist,  so  kann  doch  auch  der  Gonokokken -Nachweis  zur  Erkennung 
derselben  noth wendig  werden.  Auch  für  die  Frage,  ob  eine  gonor- 
rhoische Erkrankung  noch  gonorrhoisch  infektiös  ist,  ist  die  Untwsuch- 
ung  auf  Gonokokken  unentbehrlich.  Dieselbe  wird  in  erster  Lbie  em- 
fach  durch  das  Mikroskop  zu  erbringen  sein,  denn  das  Kulturverfabren 
kann  wegen  der   damit  verbundenen  Schwierigkeiten  nur  in  bestimmten 
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Fällen  die  mikroskopische  Untersuchung  ersetzen  und  ergänzen.  Da- 
neben sind  aber  stets  die  klinischen  Erscheinungen  zu  berücksichtigen, 
weil  die  Untersuchung  auf  Gonokokken  negativ  ausfallen  kann,  indem 
die  Gronokokken  in  den  Tiefen  der  Gewebe,  in  Lakunen  oder  Ein- 
stülpungen verborgen  sitzen  können.  Im  Ganzen  nimmt  die  Publikation 
Xeisser's  nur  auf  die  klinisch- therapeutische,  weniger  auf  die  forense 
Seite  der  Frage  Bezug. 

Ein  sicherer  Beweis  für  die  Specificität  des  Gonokokkus  ist  die 
von  Menge  (22)  erzielte  Inokulation  mit  nach  Wertheim  gezüchteten 
Gonokokken  in  die  Urethra  einer  an  krebsiger  Blasenscheiden fistel 
leidenden  Frau  und  die  Erzeugung  einer  typischen  Gonorrhöe  mit 
charakteristischen  Kokken  am  3.  Tage  nach  der  Impfung. 

Nach  Bröse  (I)  ist  es  zweifellos,  dass  die  Gonokokken  die  Ur- 
sache der  Gonorrhöe  sind,  aber  die  mikroskopische  Untersuchung  hat 
zur  Stellung  der  Diagnose  nur  geringen  Werth,  da  die  Gonokokken  in 
vielen  Fällen  von  Gonorrhöe  nicht  mehr  nachweisbar  sind.  Auch  nach 
Witte 's  Anschauung  (38)  ist  zum  Nachweise  der  Gonorrhöe  das  Auffinden 
von  Gonokokken  nothwendig.  In  der  Diskussion  betont  Lassar,  dass 
die  Vulvovaginitis  kleiner  Mädchen  für  gewöhnlich  nicht  auf  ein  Stup- 
rum,  sondern  auf  anderweitige  Infektion  zurückzuführen  ist.  Auch 
A.  Martin  ist  derselben  Anschauung  bezüglich  Kinder  von  11 — 12 
Jahren.  Nur  in  einem  Falle,  bei  einem  13jährigen  Mädchen  war  die 
Infektion  auf  ein  ßtuprum  zurückzuführen. 

Carpenter  (7)  stellt  als  sicher  bewiesenen  Satz  auf,  dass  Gonokokken 
pich  niemals  in  anderen  als  im  blennorrhoischen  Eiter  finden.  Die 
Gonokokken  werden  bei  der  Roux 'sehen  Färbemethode  entfärbt,  und 
wenn  andere  vorhandene  Mikroorganismen  ebenfalls  entfärbt  werden, 
so  lassen  sie  sich  durch  ihre  Form,  Grösse  und  Gruppirung  leicht  von 
Gonokokken  unterscheiden. 

Neelsen  (25)  erklärt  den  Gonokokkus  für  den  specifischen  Träger 
der  gonorrhoischen  Infektion  und  nur  diejenige  Krankheit  für  Gonorrhöe, 
bei  welcher  Gonokokken  gefunden  wurden. 

Auch  nach  Pavec(28)  hängt  die  Ansteckungsfähigkeit  einer  Urethritis 
einzig  und  allein  vom  Vorkommen  der  Gonokokken  im  Urethral-Sekrete 
ab.  Die  Frage  der  Infektionsfähigkeit  einer  chronischen  Gonorrhöe 
lässt  sich  nur  durch  den  mikroskopischen  Nachweis  von  Gonokokken 
entscheiden;  ein  sicheres  Urtheil  im  negativen  Sinne  kann  erst  nach 
oftmaligen,  in  grösseren  Intervallen  gemachten  Untersuchungen  gefällt 
werden. 
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Steinschneider  (35)  erklärt  das  Wertheim'sche  Kulturverfahren 
für  in  diagnostischer  Beziehung  eminent  werthvoll  und  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  bei  jeder  Erkrankung,  von  welcher  angenommen  werden 
soll,  dass  sie  durch  Gonokokken  veranlasst  sei,  Gonokokken  im 
Präparate  oder  durch  das  Wertheim'sche  Verfahren  nachgewiesen 
werden  können. 

Während  so  alle  deutschen  und  englischen  Autoren,  unter  denen 
noch  Luther  (21)  anzuführen  ist,  für  die  Specificität  der  Gonokokken 
eintreten,  finden  sich  bei  den  französischen  Autoren  noch  immer  Zw«f el 
über  die  Beweiskraft  dieses  Mikroorganismus. 

Aus  Hogge's  (15)  Untersuchungen  über  die  Nachweisbarkeit  der 
Gonokokken  geht  zwar  hervor,  dass  in  akuten  FäUen  der  bakterio- 
logische Nachweis  der  Gronokokken  leicht  ist;  in  subakuten  und  chroni- 
schen Fällen  dagegen  ist  das  Kulturverfahren  das  einzige,  welches 
gegen  die  Verwechselung  mit  Pseudogonokokken  schützt. 

Audry  (2)  erklärt  die  Gram 'sehe  Färbung  zum  Nachweis  der 
Gonokokken  für  nicht  beweisend,  denn  unter  den  unzähligen  Mikro- 
organismen der  Vulva  entfärbt  sich  die  Mehrzahl  bei  der  Behandlung 
nach  Gram. 

Janet(18)  bemüht  sich,  die  klinisch  unzweifelhafte  blennorrhagiscbe 
Infektion  von  Frauen  zu  erklären,  in  deren  noch  so  reichlichen  eitrigen 
Sekretionen  keine  Gonokokken  zu  finden  sind.  Er  führt  diese  Falle 
auf  eine  „sekundäre"  Urethral- Infektion  des  Mannes  zurück,  welche 
nicht  auf  einer  frischen  Gonokokken-Invasion  beruht,  sondern  auf  der 
Gegenwart  anderer  Mikroben,  welche  in  der  durch  eine  frühere  abge- 
laufene Gonorrhöe  rezeptiv  gewordenen  Harnröhre  Fuss  gefasst  haben. 
In  gerichtlicher  Beziehung  ist  diese  Auffassung  in  so  ferne  von  grossem 
Interesse,  als  es  hienach  möglich  ist,  dass  trotz  Anwesenhdt  einer 
Blennorrhoe  bei  einer  infizirten  Frauensperson  bei  dem  -  betreffenden 
Manne  Gonokokken  nicht  vorhanden  sind,  ja  sogar  ein  Ausfluss  fehlen 
kann  und  trotzdem  hat  die  Infektion  durch  denselben  Mann  stattge- 
funden. Die  Abwesenheit  der  Gronokokken  würde  also  das  betreffende 
Individuum  nicht  freisprechen. 

Bezüglich  der  Heirathserlaubniss  ersetzt  Janet  die  drei  bekannten, 
von  Finger  aufgestellten  Bedingungen,  die  von  einem  früher  gonorrhoisch 
infizirten  Manne  durch  zwei  Fordeningen :  ausser  der  Abwesenheit  von 
Gonokokken  muss  die  Nichtempfänglichkeit  der  Urethra  gegen  sekundäre 
Infektion  durch  eine  mehr  oder  weniger  lang  fortgesetzte  ärztliche  Be- 
obachtung sicher  nachgewiesen  sein. 
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Caesel  (8)  konnte  unter  30  an  eitrigen  Ausflüssen  leidenden 
kleineu  Mädchen  nur  in  einem  Falle  ein  Stuprum  nachweisen;  in  10 
Fällen  konnte  überhaupt  keine  Ursache  gefunden  werden,  die  übrigen 
Fälle  sind  auf  Familienansteckung  entweder  direkt  oder  indirekt  durch 
beschmutzte  Wäschestücke  etc.  zurückzuführen.  In  24  Fällen 
wurden  Gonokokken  in  den  grünlich-gelben  Sekreten  nachgewiesen;  bei 
den  übrigen  sechs  hatte  der  Eiter  eine  mehr  dünnflüssige  graugelbe 
oder  grauweisse  Beschaffenheit. 

Himowich  (14)  erwähnt  drei  Fälle  von  Gonorrhöe  kleiner  Mäd- 
chen, welche  sicher  das  Opfer  unzüchtiger  Handlungen  waren.  Von 
einem  dieser  Mädchen  wurden  dann  zwei  Knaben  angesteckt.  Von 
Untersuchung  auf  Gonokokken  wird   in   diesen  Fällen  nichts  erwähnt. 

Koplik  (19)  glaubt,  dass  die  wahre  Gonorrhöe  bei  Kindern  häufig 
durch  wirkliche  sexuelle  Berührung  —  zufällige  oder  absichtliche  — 
verbreitet  wurde,  namentlich  hat  er  nie  einen  Fall  gesehen,  in  dem 
Gewalt  angewendet  worden  wäre.  Die  häufigste  Ansteckungsart  ist  wohl 
tlie  durch  Unreinlichkeit.  Um  die  scheinbare  Abwesenheit  von  Gono- 
kokken sicher  zu  beweisen,  sind  wiederholte  Untersuchungen  vorzu- 
nehmen. Er  fand  vier  Arten  von  Diplokokken,  die  alle  mit  den  Gono- 
kokken verwechselt  werden  können,  jedoch  werden  drei  von  denselben 
durch  Gram  nicht  entfärbt  und  ausserdem  giebt  das  Verhalten  derselben 
zu  den  Leukocyten  Aufschluss. 

Schmidt  (38)  beschreibt  einen  Fall  von  akuter  Gonorrhöe  bei 
einem   3jährigen  Mädchen  in  Folge  von  Conamen  stupri. 

Williams  (36)  ist  der  Anschauimg,  dass  die  Vulvovaginitis  bei 
Kindern  fast  immer  gonorrhoischen  Ursprungs  ist  und  gewöhnlich  die 
Ansteckung,  wenigstens  indirekt,  auf  die  Mutter  zurückzuführen  ist. 
Er  hat  acht  Fälle  bei  Kindern  von  2 — 8  Jahren  beobachtet;  in  fünf 
Fällen  wurde  das  Sekret  bakteriologisch  untersucht  und  in  vier  Fällen 
konnten  Gonokokken  nachgewiesen  werden. 

Winternitz  (37)  erwähnt  zwei  Fälle  von  Vulvovaginitis  bei  kleinen 
Mädchen,  bei  welchen  die  Infektion  durch  den  Vater  übermittelt 
worden  war. 

Zur  Kasuistik  der  Coitus- Verletzungen  liegen  folgende  Mit- 
theilungen  vor. 

Amstchislawsky  (1)  beobachtete  einen  tiefen,  quer  verlaufenden 
Scheidenriss  (in  welcher  Höhe?)  nach  dem  ersten  Coitus,  welcher  2^/2 
Monate  nach  der  ersten  —  spontan  und  normal  erfolgten  —  Ent- 
bindung ausgeübt  worden  war. 
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Green  (13)  sah  eine  Coitus- Verletzung  der  Schdde,  b^;innend 
vom  Introitus  vaginae  nach  aufwärts  an  der  linken  hinteren  Scheiden- 
wand von  2  Zoll  Lange;  der  stark  blutende  Riss  war  so  tief,  dass 
der  Zeigefinger  eingelegt  werden  konnte.  In  einem  zweiten  Falle 
war  nach  der  etwas  ungenauen  Beschreibung  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe nach  beiden  Seiten  in  einer  Ausdehnung  von  je  ^!a  Zoll  einge- 
rissen. Ein  dritter  Fall  endlich  zeigte  einseitige  völlige  Abreissung 
eines  dicken,  fleischigen  Hymen  anularis,  welches  nur  mehr  rechterseit:« 
an  seiner  Insertionsstelle  hing. 

Wolfowitsch  (39)  beobachtete  als  Coitus-Verletzung  bei  einem 
12  jährigen  Kinde  einen  stark  blutenden  Riss  in  der  hinteren  Vaginal- 
wand, während  die  äusseren  Theile  keine  Verletzung  zeigten. 

Gei8thövel(l0)  erwähnt  nach  Coitus  den  Wiederaufbruch  einer 
Blasenscheidenfistelnarbe. 

Für  gerichtlich-medizinische  Bedeutung  des  Hymen 
liefern  folgende  Arbeiten  Beiträge. 

Kocks  (39)  stellt  für  die  Beurtheilung  des  Hymens  bezüglich  der 
Virginität  den  Satz  auf,  dass  ein  verletzter  Hymen  für  den  Verlust 
der  Virginität  spricht,  ein  erhaltener  aber  noch  nicht  für  die  Virginität; 
erst  ein  Hymen,  der  einen  Finger  nicht  durchlässt,  spricht  für  die 
Virginität. 

Motet  (24)  berichtet  über  einen  Fall  von  Scheidungsklage  Seitens 
einer  Frau  gegen  den  Mann  wegen  Vernachlässigung  der  ehelichen 
Pflichten.  Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  der  Hymen  intakt,  jedoch 
konnte  dieser  Umstand  als  Beweis  im  vorliegenden  Falle  nicht  an- 
erkannt werden,  weil  die  Klägerin  schon  zum  zweiten  Male  verheirathet 
war.  Bei  der  in  der  Pariser  gerichtlich -medizinischen  Gesellschaft 
folgenden  Diskussion  wurde  betont,  dass  in  Fällen  von  Nothzucht  der 
Zustand  des  Hymen  nicht  beweisend  sei,  sondern  dass  es  auf  den 
Nachweis  von  Ekchymosen,  von  Samenflecken  etc.  ankomme.  Es  wird 
noch  ein  Fall  von  Nothzucht  erwähnt,  bei  welchem  der  Hymen  intakt 
geblieben,  aber  Schwängerung  eingetreten  war. 

Grandin  (12)  berichtet  über  einen  Fall  von  Schwängerung  ohne 
Immissio  penis  imd  zwar  auf  höchst  ungewöhnliche  Art  Beim  Versuch 
einer  Annäherung  war  es  nämlich  zu  vorzeitiger  Ejaculation  gekonmien, 
das  Sperma  kam  auf  die  Hand  des  Mannes  und  dieser  brachte  seine 
Hand  an  die  äusseren  Theile  des  Mädchens;  auf  diese  Weise  soll  die 
Befruchtung  zu  Stande  gekommen  sein.  Der  Hymen  erwies  sich  aller- 
dings völlig  unverletzt  und  von  sehr  enger  Oeffnung. 
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Vergl.  femer  e,  10. 

Zunächst  sind  einige  Veröffentlichungen  betreffend  die  Diagnose 
der  Schwangerschaft  anzuführen. 

Dickinson  (13)  veröffentlicht  eine  Studie  über  frühzeitige 
Bchwangerschaftsdiagnose  durch  Betastung  des  Uterus  und  führt  als 
Schwangerschaftssymptome  an: 

1.  Vorbauchung  auf  der  Oberfläche  des  Uterus,  öfters  an  der 
Vorderwand,  seltener  auf  der  Hinterwand,  kann  gewöhnlich  schon 
5*/2  Wochen  nach  Beginn  der  letzten  Menstruation  erkannt  werden; 
das  Zeichen  fehlt  selten. 

2.  Elasticitat  und  Weichheit  des  Körpers  ist  leichter  zu  erkennen 
als  Vorwölbung,  jedoch  nicht  so  regelmässig  vorhanden;  das  Zeichen 
wird  von  der  sechsten  Woche  an  gefunden. 

3.  Das  Heg ar 'sehe  Zeichen  wird  weniger  häufig  gefunden  als 
die  vorgenannten;  es  kann  schon  nach  vier  Wochen  gefühlt  werden, 
tritt  meistens  aber  erst  mit  5 — 7  Wochen  auf. 

4.  Eine  Querfalte  am  Uebergang  der  Cervix  zum  Corpus  wird 
selten  gefunden,  ist  aber,  wenn  vorhanden,  ein  werthvoUes  Schwanger- 
schaftszeichen; es  tritt  nach  der  vierten  Woche  auf. 

0.  Intermittirende  Kontraktionen  treten  zwischen  der  2. — 7.  Woche 
auf;  man  findet  den  Uterus  entweder  in  Relaxation  —  weicher  Körper, 
eine  oder  mehr  Querfalten,  Organ  verbreitet  oder  verlängert  —  oder 
in  partieller  Kontraktion  —  deutliche  Vorwölbung  besonders  auf  der 
Vorderwand,  Körper  elastisch,  unteres  Segment  kompressibel ,  ganzes 
Organ  verkürzt  —  oder  endlich  in  allgemeiner,   fester  Kontraktion  bei 
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kugeligem  Körper  und  fester  Konsistenz.     Der  Zustand  der  partiellen 
Kontraktion  ist  der  häufigste. 

6.  Ein  oder  zwei  Längsfalten  an  der  Vorderwand  des  Körpers 
seitwärts  von  der  Mittellinie  konnten  in  zwei  Fällen  zwischen  zwei  und 
fünf  Wochen,  in  16  Fällen  zwischen  5  und  8V2  und  in  7  Fällen 
zwischen  9  und  14  Wochen  gefühlt  werden. 

7.  Eine  härtere  Stelle  am  Uterus,  während  die  übrigen  Theile  do# 
Organes  weich  und  kompressibel  sind.  Dieses  gewöhnlich  zusammen 
mit  den  Längsfalten  vorkommende  Zeichen  tritt  ungefähr  nach  6  bi? 
8  Wochen  auf. 

Th.  Landau  (44)  betont  bei  der  Frühdiagnose  der  Schwanger- 
schaft ganz  besonders  die  Vergrösserung  des  Uterus  in  die  Breite,  sowie 
die  weiche  Konsistenz  des  Organes,  endlich  das  Hegar'sche  Zeichen. 
Allerdings  ist  nach  Land  au 's  Erfahrungen  das  Hegar'sche  Zeichen 
nur  in  30°/o  der  Fälle  vorhanden,  jedoch  ist  dasselbe  da,  wo  es  vor- 
handen ist,  geradezu  als  ein  für  Gravidität  „pathognomonisches"  anzusehen. 

Hennig(23)  erwähnt  als  Frühzeichen  der  Schwangerschaft,  dessen 
Auftreten  mit  dem  H  e  g  a  r  'sehen  Zeichen  zeitlich  zusammenfällt,  die  Piil- 
sation  der  Seitenstämme  der  Art  cervicales  uteri  wenigstens  auf  einer  Sdte. 

Schilling  (71)  bespricht  den  Werth  der  verschiedenen  Kenn- 
zeichen für  eine  wiederholte  Geburt  und  bezeichnet  als  das  wichtigste 
unter  denselben  —  da  die  frischen  Striae  unsicher  sind  und  der  Wochen- 
fluss  sowie  die  Vergrösserung  des  Uterus  sich  bald  verliert  —  die  Milch- 
sekretion. Aber  auch  diese  ist  kein  verlässiges  Symptom,  wofür  als 
Beweis  ein  Fall  angeführt  wird,  in  welchem  bei  einer  Gefangenen 
während  ihrer  fünfmonatlichen  Haft,  während  welcher  jeder  geschlecht- 
liche Umgang  unmöglich  war,  stets  Milch  in  den  Brüsten  nachgewiesen 
werden  konnte.  Es  kann  demnach  auch  bei  verheiratheten  Frauen, 
ohne  dass  sie  geboren  haben,  eine  dauernde  Milchsekretion  bestehen 
und  besonders  durch  uterine  Affektionen  (im  gegebenen  Falle  Retro- 
versio  mit  Dysmenorrhoe)  unterhalten  werden. 

Gering  (27)  erwähnt  einen  Fall,  bei  welchem  trotz  wöchentlich 
zweimaliger  Untersuchung  bei  einer  Prostituirten  die  Schwangerschaft 
n  i  cht  erkannt  wurde.  Es  waren  weder  Intumescirung  der  Mammae,  noch 
Pigmentirungen ,  noch  Grössenzunahme  des  Leibes  vorhanden  und  die 
Menses  waren  völlig  regelmässig  und  stellten  sich  sechs  Tage  vor  der 
um  die  28. — 30.  Woche  eintretenden  Greburt  noch  einmal  ein.  Das 
K  ind  wurde  von  der  die  Schwangerschaft  stets  läugnenden  Person 
auf  dem  Nachtstuhl  geboren. 

Binz  (4)  hält  nach  Versuchen  an  Kaninchen  die  abortive  Wirkung 
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des  salicylsauren  Natriums  für  sehr  unsicher  und  zweifelhaft,  glaubt 
aber  doch'  zur  Vorsicht  mit  dem  Gebrauche  des  Mittels  mahnen  zu 
müssen  in  Fällen,  wo  ohnehin  schon  Neigung  zu  Fehlgeburten  besteht. 

Es  folgen  einige  Berichte  über  abnorm  lange  Dauer  der 
Schwangerschaft 

Sarwey  (69)  theilt  zwei  Fälle  von  Spätgeburt  mit,  einen  nach 
303tägiger,  den  anderen  nach  341tägiger  Schwangerschaftsdauer.  Im 
ersten  Falle  betrug  bei  dem  wohlgebildeten  Kinde  die  Länge  58  cm, 
das  Gewicht  4500  g;  im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  frisch- 
abgestorbene Missgeburt  von  sehr  plumpen  Körperformen. 

In  dem  von  Bensin  ger  (3)  beschriebenen  und  genau  beobachteten 
Fall  dauerte  die  Schwangerschaft  beinahe  11  Monate.  Die  Maasse 
des  Kindes  waren  dieser  langen  Dauer  entsprechend,  nämlich  58  cm 
Länge  bei  6  Kilo  Gewicht. 

In  Blake's  (5)  Fall  wurde  die  Dauer  der  Schwangerschaft  auf 
323  Tage  (nach  dem  Tage  der  fruchtbaren  Kohabitation)  berechnet; 
bezüglich  des  Kindes  findet  sich  nur  die  Angabe,  dass  es  sehr  gross 
gewesen  sei. 

Q  u  e  i  r  e  1  (62)  berichtet  über  eine  Schwangerschaftsdauer  von 
mindestens  305  Tagen. 

Rissmann  (65)  berichtet  über  einen  Fall  von  336tägiger 
8chwanger8chaftsdauer.    Das  Kind  war  zur  Zeit  der  Reife  abgestorben. 

Die  längste  bisher  beobachtete  Schwangerschaftsdauer,  nämlich 
389  Tage,  wurde  in  einem  Falle  von  Hayes  (31)  berechnet.  Die 
Frau  hatte  die  letzten  Menses  vom  30.  April  bis  zum  6.  Mai  1892; 
am  26.  August  wurde  von  einem  Arzt,  von  dem  sie  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  vergeblich  verlangte,  die  Diagnose  auf  Schwanger- 
schaft im  dritten  Monat  gestellt.  Erste  Kindesbewegungen  Mitte 
November  1892.  Geburt  am  30.  Mai  1893.  Das  Kind  wog  9  Pfd. 
Es  ergiebt  sich  aus  diesen  Daten,  dass  die  Berechnung  nicht  völlig 
stimmt;  denn  wenn  die  Person  Ende  August  im  dritten  Monat  gravid 
war  und  Mitte  November  —  die  Frau  war  Illpara  —  die  ersten  Be- 
wegungen bemerkte,  so  ist  der  Beginn  der  Schwangerschaft  erst  Ende 
Mai  resp.  Anfangs  Juni  anzunehmen.  Es  wäre  demnach  ein  voller 
Monat  von  den  389  Tagen  in  Abzug  zu  bringen,  jedoch  bleibt  auch 
dann  noch  eine  exorbitant  lange  Dauer  der  Schwangerschaft  bestehen. 

Verletzungen  bei  Schwangeren  werden  von  folgenden 
Autoren  berichtet. 

Kehr  (41)  beschreibt  einen  Fall  von  Schussverletzung  des 
schwangeren   Uterus   durch   Selbstmordversuch.     Die   Eingangsöffnung 
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in  den  Uterus  erwies  sich  bei  der  Laparotomie  nur  fingerbreit  unter- 
halb des  Fundus  sitzend  und  die  hintere  Wand  war  unverletzt,  80 
dass  nur  die  Uteruswunde  geglättet  und  vereinigt  wurde.  Heilung  per 
pnmam;  14  Tage  nach  der  Laparotomie  wurde  ein  im  verletzter  Fötus 
von  fünf  Monaten  ausgestossen  und  die  Placenta  erwies  sich  an  Stelle 
der  Schusswunde  adhärent.  Grenesung.  Die  Kugel  war  nicht  mehr 
gefunden  worden. 

Maygrier  (52)  beschreibt  einen  Fall  von  plötzlicher  Verblutung 
einer  im  9.  Monat  befindlichen  Gravida  während  einer  Grenitalwaschung; 
als  Ursache  wurde  Zerreissung  des  Randsinus  der  Placenta  gefunden. 
Maygrier  hält  ein  Trauma  für  möglich,  aber  nicht  für  sicher,  da 
ein  solches  in  einem  anderen  Falle  (wo  es  sich  jedoch  um  tiefen  Sitz 
der  Placenta  handelte)  sicher  nicht  gegeben  war. 

Odebrecht  (54)  berichtet  über  einen  Fall  emer  im  VEL  Monat 
Schwangeren  gegen  das  Abdomen;  erst  nach  fünf  Wochen  trat 
Frühgeburt  ein,  vier  Wochen  ante  terminum.  Die  Placenta  zeigte  in 
^ji  ihrer  Fläche  Erscheinungen  von  Atrophie  in  Folge  vorzeitiger  Ab- 
lösung durch  Blutung.     Das  Kind  wurde  lebend  geboren. 

Unter  den  Fällen  von  kriminellem  Abortus  seien  zunächst 
diejenigen  erwähnt,  in  welchen  mit  inneren  Mitteln  vorgegangen 
wurde. 

In  Seydel's  (73)  Fall  hatte  eine  Schwangere,  welche  ihren  Zu- 
stand bis  zur  27.  Woche  verheimlicht  hatte,  Phosphorzündhölzchen  als 
Abortiv-Mittel  genommen  und  zwar  wahrscheinlich  100  Stück  solche 
Zündhölzchen  älterer  Art  verwendet  Sie  starb  nach  sechs  Tagen  an 
den  Erscheinungen  der  Phosphor  -  Vergiftung  (Ikterus,  Ekchymosen, 
Tachykardie),  nachdem  die  Geburt  zweier  abgestorbener  Früchte  voraus- 
gegangen war.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  Leberverfettung,  Herz- 
verfettimg,  Nekrose  der  Nierenepithelien  und  vor  allem  zahlreiche  Ekchy- 
mosen in  allen  Greweben.  Auch  die  beiden  Föten  zeigten  Verfettung 
der  Leberzellen,  ausserdem  Blutungen  an  den  Schädelknochen  und  im 
Gehirn  und  sanguinolente  Ergüsse  in  die  serösen  Höhlen,  in  den  übrigen 
Organen  keine  Veränderungen.  Der  Uebergang  des  Phosphors  in  den 
Fötalkreislauf  wird  durch  Zerreissung  der  Placentargefässe  erklärt  Der 
Phosphor  ist,  wie  Seydel  mittheilt,  in  Ostpreussen  im  Rufe  eines  un- 
trüglich wirkenden  Abordvmittels. 

Friedländer  (25)  beschreibt  einen  Fall  von  Phosphor- Vergif- 
tung bei  einer  im  7.  Monat  Schwangeren;  vor  dem  Tode  wurden  zwei 
frisch  abgestorbene  Früchte  ausgetrieben.  Das  Gift  war  wohl  zum 
Zweck  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  genommen  worden. 
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Pape  (68)  beschreibt  zwei  Fälle  von  akuter  Bleivergiftung  bei 
Schwangeren,  welche  Diachylon-Pflaster  zum  Zweck  der  Fruchtabtrei- 
bung genommen  hatten.  In  einem  Falle  waren  schon  im  Leben  die 
Vergiftungssymptome  klar  zu  deuten  und  die  Untersuchung  der  ver- 
aschten Niere  ergab  deutlichen  Bleigehalt  Beide  Fälle  endeten  tödt- 
lich.  Das  Blei  war  in  der  Form  des  Diachylon-Fflasters  innerlich  ge- 
nommen worden.  Die  Frage,  warum  dieses  Präparat  im  Rufe  eines 
Abortiv-Mittels  steht,  wird  dahin  beantwortet,  dass  dieses  Pflaster  in 
früheren  Zeiten  andere  als  Abtreibe-Mittel  bekannte  Stoffe  enthielt  (wie 
Leinsamen,  Bockshorn  etc.),  die  allerdings  jetzt  nicht  mehr  darin  ent- 
halten sind. 

Ipsen  (39)  führt  die  Salpetersäure  als  mancherorts  zu  Abortiv- 
Zwecken  gebrauchtes  Mittel  an.  Der  mitgetheilte  Fall  ist  jedoch  nicht 
einschlägig. 

Simon  (74)  erklärt  die  abortive  Wirkung  des  Seeale  und  Pilo- 
carpin als  direkt  von  den  Centren  aus  wirkend,  aber  für  unsicher. 
Andere  Stoffe,  wie  Taxus  baccata,  Canthariden,  Aloe  etc.  wirken  durch 
die  hervorgerufenen  allgemeinen  Vergiftungserscbeinungen  oder  auch 
reflektorisch  durch  heftige  Lritation  der  Magen-Darmschleimhaut.  Ferner 
wird  der  durch  Kachexie  bei  chronischen  Vergiftimgen  bewirkte  Abortus 
erwähnt,  z.  B.  durch  Bleivergiftung  (bei  89  Blei  -  Arbeiterinnen  141 
Schwangerschaften  mit  82  Aborten),  durch  chronische  Quecksilber-  und 
Tabakvergiftung. 

Die  Frage,  ob  das  Seeale  comutum  ein  zur  Hervorruf ung  des 
Abortus  geeignetes  Mittel  ist,  wird  von  Egeln  (18)  auf  Grund  des 
Studiums  der  aus  der  Litteratur  gesammelten  Fälle  und  Thierversucbe 
bejaht.  Mag  auch  die  Wirkung  unsicher  sein,  so  kann  das  Mittel 
doch  —  selbst  in  nicht  übermässig  grosser  Gabe  —  vermöge  seiner 
specifischen  Wirkung  auf  den  schwangeren  Uterus  die  Ausstossung  der 
Leibesfrucht  herbeiführen. 

Dimmock  (14)  tritt  für  die  Zulässigkeit  grosser  Dosen  von 
Chinin  bei  mit  Malaria  komplizirter  Schwangerschaft  ein,  deren  Unter- 
brechung nach  seiner  Anschauung  keineswegs  durch  Chinin  bewirkt  wird. 
Hotchkiss  (b24)  erwähnt  unter  den  in  Indien  gebräuchlichen 
Abortivmitteln  die  arsenige  Säure,  welche  gewöhnlich  den  Tod  der  be- 
treffenden Person  herbeiführt,  und  die  Plumbago  zeylanica,  deren 
Wurzel  theils  frisch,  theils  in  Pillen  verarbeitet  genossen  wird,  theils 
in  die  Vagina  und  sogar  in  den  Uterus  eingeführt  wird.  Auch  die 
arsenige  Säure  wird  örtlich  angewendet  und  in  die  Scheide  eingeführt. 
Von   anderen    Mitteln    werden    aufgezählt:     Grüne    Ananas,    Akundo 
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(Asclepiadee),  Lunka  Seej  (Euphorbiacee) ,  Apang  (Achyrantes) ,  Shet 
Koroobee  (Lauras),  eine  Mischung  von  heiesem  Wasser,  Calcaria  viva 
und  Safranpulver,  Sujna  bark  (Moringa  pterigosperma) ,  Lall  Chitra 
(Plumbago  rosea)  und  Carica  papaya.  Die  Fruchtabtreibung,  im  Volke 
für  nichts  Unrechtes  gehalten,  scheint  von  erschreckender  Häufigkeit 
zu  sein,  indem  nach  Schätzung  eines  Einheimischen  in  Calcutta  pro 
Monat  1000  kriminelle  Aborte  vorkommen. 

Draper  (15)  beschreibt  den  Sektionsbefund  bei  einer  sechs  Tage 
nach  Vornahme  des  kriminellen  Abortus  verstorbenen  Schwangeren. 
Die  Scheide  und  das  Orificium  uteri  waren  Sitz  von  gangränösen  Flecken, 
und  in  der  Nähe  des  Os  uteri  fand  sich  eine  Verletzung  durch  ein 
scharfes  Instrument.  Höher  oben  im  Uterus  war  eine  zweite  Stich- 
verletzung von  1  */»  Zoll  Tiefe  und  am  Fundus  eine  Höhle  mit  gan- 
gränösen Wandungen,  in  die  drei  Finger  eindringen  konnten.  Der 
Uterus  war  4*/*  Zoll  lang,  aber  leer.  Ausserdem  septische  Peritoniti!« 
und  allgemeine  Sepsis. 

In  Harris'  (30)  Arbeit  findet  sich  ein  bisher  nicht  publizirter, 
von  Bar  ton  Cooke  Hirst  beobachteter  Fall,  in  welchem  sich  ein 
Mädchen  am  Ende  der  Schwangerschaft  in  der  Absicht,  das  Kind  lu 
tödten,  eine  lange  Hutnadel  in  der  Nabelgegend  tief  in  den  Leib  ein- 
stiess.  Sie  erreichte  ihren  Zweck,  das  Kind  wurde  todt  geboren  und 
die  Mutter  trug  nur  eine  eiternde  Fistel  am  Nabel  davon,  die  bald 
heilte;  von  einer  Verletzung  des  Kindes  wird  nichts  berichtet.  (Im 
übrigen  s.  Jahresbericht  Bd.  VI,  pag.  403.) 

Javaux  (3b)  berichtet  über  einen  Fall  von  Fremdkörper  in  der 
Scheide,  der  2^/»  Jahre  vorher  von  einer  Hebamme  zum  Zweck  der 
Einleitung  des  verbrecherischen  Abortes  eingeführt  worden  war.  Der 
Fremdkörper  war  eine  biegsame  Sonde,  die  beim  Versuche  der  Ein- 
führung in  den  Muttermimd  sich  aufrollte  imd  spiralig  um  die  Portio 
herumlegte.  Der  Abortus  war  offenbar  durch  die  von  dem  Fremd- 
körper hervorgerufenen  Reizerscheinungen  14  Tage  nach  der  Manipula- 
tion eingetreten. 

Resnikow  (64)  berichtet  über  einen  Fall  von  Selbsteinführung 
einer  Gummisonde  in  den  Uterus  Seitens  einer  Frau  behufs  Einleitung 
des  künstlichen  Abortus;  sie  hatte  das  Verfahren  in  Sewastopol  von 
einer  Hebamme  gelernt  (!).  In  welcher  Weise,  besonders  in  welcher 
Stellung  die  Einführung  vorgenommen  wurde,  wird  nicht  beschrieben, 
obwohl  die  Frau  dem  Verfasser  die  Manipulation  vormachte  (!). 

Tracy  (79)  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  ein  16 jähriges,  im 
zweiten  Monat   schwangeres  Mädchen,    das  eine  Bein  auf  einen  Stuhl 
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gestellt,  sich  selbst  mit  einer  Hand  einen  Hartgummi-Katheter  ein- 
geführt haben  soll ,  während  sie  mit  der  anderen  Hand  die  Kleider 
hielt.  Die  Frage,  ob  auf  diese  Weise  eine  Einführung  des  Katheters 
in  den  Uterus  möglich  ist,  wurde  von  drei  Sachverständigen  verneint, 
während  drei  andere  Aerzte  zugeben,  dass  die  beschriebene  Stellung 
die  Einführung  des  Katheters  erleichtert.  In  einer  Zuschrift  an  den  Med. 
Record  spricht  Tucker man  (80)  die  Ansicht  aus,  dass  die  betreffende 
Prozedur  nicht  nur  möglich,  sondern  sogar  sehr  im  Gebrauche  ist. 

Ri viere  (66)  berichtet  über  einen  Todesfall  nach  kriminellem 
Eingriff  durch  Perforation  des  Uterus  an  der  Vorderwand  mit  nach- 
folgender septischer  Peritonitis.  Die  Schwangerschaft  war  bis  zur  Mitte 
des  dritten  Monats  vorgeschritten  und  der  Tod  erfolgte  drei  Tage  nach 
Ausstossung  der  septisch  zersetzten  Eitheile. 

Weston  (86)  berichtet  über  einen  Fall  von  kriminellem  Abort 
mit  tödtlichem  Ausgang  an  Sepsis;  im  Uterus  fand  sich  eine  infizirte 
Verletzung,  ausserdem  eitrige  Salpingitis  linkerseits  mit  Abscessbildung 
in  der  Nachbarschaft.  Es  werden  noch  fünf  ähnliche  Fälle  angeführt, 
unter  welchen  einmal  die  instrumenteile  Verletzung  im  Uterus  deutlich 
>Tahmehmbar  war ;  in  zwei  Fällen  war  keine  Verletzung  zu  finden  und 
in  den  übrigen  zwei  fanden  sich  kleine  exulcerirte  Stellen,  welche  wahr- 
scheinlich als  Stelle  der  ursprünglichen  Verletzung  aufzufassen  waren. 
Drei  der  Infizirten  starben  nach  ca.  10  Tagfen  an  Peritonitis,  die 
übrigen  nach  ca.  20  und  mehr  Tagen  an  Septicämie. 

Watson  (84)  berichtet  über  einen  von  einer  im  zweiten  Monat 
Schwangeren  gemachten  Abtreibungsversuch:  Die  Frau  wollte  sich  selbst 
einen  Riementang-Stift  von  Kleinfingergrösse  in  den  Uterus  einführen, 
bohrte  ihn  aber  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  in  den  Douglas'schen 
Raum  ein.     Tod  an  Septicämie  am   fünften   Tage   nach  der  Procedur. 

In  der  Jahres-Revue  des  Lancet  (1)  ist  ein  Fall  von  kriminellem 
Abortus  erwähnt,  bei  welchem  durch  die  Manipidationen ,  bei  denen 
noch  dazu  ein  Arzt  betheiligt  war,  der  Uterus  total  von  seiner  Um- 
gebung abgerissen  war. 

Marcy  (50)  giebt  in  einem  Aufsatze  über  Einleitung  des  künst- 
lichen Abortus  ein  trübes  Bild  von  den  in  Amerika  auch  bei  gebildeten 
Ständen  herrschenden  Rechtsbegriffen  über  die  Zulässigkeit  der  be- 
liebigen Unterbrechung  der  Schwangerschaft  Ueberall  herrsche  die 
Anschauung  „wo  kein  Leben,  da  kein  Verbrechen",  woraus  die  Zu- 
lässigkeit der  Einleitung  des  Abortus  vor  Eintritt  der  Kindsbewegungen 
gefolgert  werde.  Marcy  erzählt,  dass  sogar  Geistliche  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  bei  ihren  Frauen  von  ihm  gefordert  hätten.    Aerzte 
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machen  sich  vielfach  aus  Sucht  nach  Gelderwerb  oder  aus  ^Freund- 
schaft'^ solcher  Eingriffe  schuldig  und  die  professionsgemäss  abtreibenden 
Pfuscher  spriessen  in  allen  Städten  auf  „wie  die  grünen  Lorbeerbäume'^ 
Gleichwohl  existiren  in  allen  Staaten  der  Union  strenge  Gesetze  gegen 
diesen  Unfug. 

Die  Zahl  der  kriminellen  Abortus&Ue  in  New  York  wird  vom 
Medical  Record  (78)  auf  nicht  weniger  als  80000  pro  Jahr  (!) 
geschätzt     Nur  1  Fall  unter  1000  kommt  zur  Kenntniss  der  Behörde. 

Parish  (55)  verbreitet  sich  über  die  Grenze,  welche  zwischen 
kriminellem  und  wissenschaftlich  gerechtfertigtem  Abort  zu  ziehen  ist 
und  räumt  ein,  dass  manchmal  ein  unter  dem  letzteren  Titel  einge- 
leiteter Abortus  eigentlich  schon  ein  krimineller  ist  Als  Illustration 
dient  ein  Fall,  in  welchem  bei  ein  und  derselben  Frau  von  einem 
Arzte  wiederholt  der  Abortus  eingeleitet  wurde  bloss  deshalb,  weil 
die  Angehörigen  fürchteten,  die  Frau  mochte  nach  völligem  Aus* 
tragen  geisteskrank  werden,  zu  welcher  Befürchtung  ja  einige  Anhalts- 
punkte gegeben  sein  mochten. 

Was  die  von  ausgebildeten  Aerzten  angewendete  Methode  betrifft,  ^ 
kommt  in  der  neueren  Zeit  die  aseptisch  operative  Methode  mittelst  Dila- 
tation und  sofortiger  Entleerung  des  Uterus  durch  die  Curette  oder  mit  dem 
Finger  vielfach  zur  Anwendung.  Auch  hiefür  wird  ein  Beispiel  aufgeführt 
Der  professionelle  Abtreiber  verlässt  gewöhnlich  nach  Vornahme  seiner 
Manipulationen  seine  „Klientin**  und  diese  konsultirt  zur  Nachbehand- 
lung einen  anderen  Arzt,  welcher  allerdings  den  Verdacht  schöpfen  kann, 
dass  es  sich  um  kriminelle  Eingriffe  handelt,  aber  keine  strikten  Be- 
weise dafür  beizubringen  im  Stande  ist  Die  Diagnose,  ob  kriminelle 
Eingriffe  stattgefunden  haben,  ist  gewöhnlich  an  der  Lebenden  nicht 
an  der  Leiche  nur  auf  Grund  ungewöhnlicher  Verletzungen  nach  un- 
geschicktem Manipuliren  möglich.  Die  Frage,  ob  der  nachher  gerufene 
Arzt  verpflichtet  ist,  bei  gewonnener  Ueberzeugung  der  Behörde  Anzeige 
zu  machen  und  ob  er  im  Falle  der  Versäumniss  als  Mitschuldiger  oder 
als  Hehler  gelten  könne,   wird  von  Parish  im  Allgemeinen  verneint. 

Bulette  (7)  erläutert  das  pennsylvanische  Gesetz  über  den  kri- 
mineUen  Abort  und  bezeichnet  als  vor  allem  massgebend  den  Dolus, 
nicht  aber  die  Art  des  gewählten  Mittels.  Wer  also  einer  Schwangeren 
innerlich  ein  ganz  harmloses  Mittel  giebt,  ist  strafbar  wenn  die  Ab- 
sicht, das  Kind  abzutreiben,  nachgewiesen  wird.  Bezüglich  der  An- 
zeigepflicht ist  Bulette  entgegen  Parish  der  Anschauung,  dass  für 
den  nachher  gerufenen  Arzt  nach  gewonnener  Ueberzeugung  eine  solche 
Pflicht  bestehe.    Porter  (59)  hält  den  Arzt  in  Fällen,  wo  der  tödtliche 
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Ausgang  eintritt,  für  verpflichtet  zur  Anzeige,  im  gegentheiligen  Falle 
ist  die  Verpflichtung  g^enuber  der  ebenso  grossen  Verpflichtung  zur 
ärztlichen  Diskretion  abzuwägen. 

Ein  vom  New  York  Med.  Joum.  (9)  mitgetheilter  Fall  wirft 
übrigens  ein  eigenthümliches  Licht  auf  das  Prozesswesen,  aber  auch  auf 
das  kollegiale  Verhaltniss  in  Amerika,  indem  ein  Arzt  zweimal  ver- 
haftet werden  konnte,  obwohl  der  Abortus,  wenn  ein  solcher  überhaupt 
«ingetreten  war,  jedenfalls  bei  seiner  Zuziehung  schon  beendigt  war. 
Uebrigens  stand  überhaupt  ein  Abortus  resp.  eine  vorher  vorhandene 
Schwangerschaft  nicht  fest  und  die  Verhaftung  erfolgte  lediglich  auf 
eine  vage  Meinungsäusserung  eines  zweiten  Arztes  hin. 

lieber  Operationen  an  Schwangeren  berichten  wieder  zahl- 
reiche Autoren. 

Fernandes  (22)  exstirpirte  den  graviden,  myomatosen  Utenis 
bei  abgestorbener  Frucht  mit  günstigem  Ausgange.  £r  stellt  tabellarisch 
18  Fälle  zusammen,  worunter  fünfmal  (=  27,7  ®/o)  der  Ausgang  für 
die  Mutter  tödtlich  war. 

Valeroni  (81)  führte  die  Exstirpation  eines  alten  tubaren  Frucht- 
sackes während  einer  intrauterinen  Schwangerschaft  aus,  die  aber  nach 
1  ^/t  Monaten  unterbrochen  wurde ;  eine  von  ihm  während  der  Schwanger- 
schaft ausgeführte  Ovariotomie  war  erfolgreich  und  die  Schwanger- 
schaft erreichte  ihr  normales  Ende.  Ein  gleicher  Fall,  jedoch  mit 
sofortigem  Eintritt  von  Abortus,  ist  von  Gutz willer  (29)  beschrieben. 

Vinay  (83)  berechnet  aus  122  einfachen  und  12  doppelten 
Ovariotomien  während  der  Schwangerschaft  eine  Mortalität  von  nur 
4,47  o/o. 

Glückliche  Ovariotomien  während  der  Schwangerschaft  ohne 
Unterbrechung  der  letzteren  wurden  in  diesem  Jahre  ausgeführt  von 
Byford  (8),  Eberhart  (s.  Frank  24),  Peeples  (57),  Prokof- 
jew  (60),  Flaischlen  (23)  undMackenrodt  (47).  Dagegen  wurde 
die  Schwangerschaft  unterbrochen  in  den  Fällen  von  Frank  (24), 
May  (51),  Feilchenfeld  (21),  Schäffer  (70)  und  in  zwei  Fällen 
von  Lew  er  8  (46). 

Myomektomien  sind  mit  glücklichem  Ausgange  und  ohne 
Schwangerschaftsunterbrechung  veröffentlicht  von  Rudolph  (68), 
Guinard  (28),  Picqu6  (s.  Guinard  28)  und  Frommel  (26). 
Meist  handelte  es  sich  hier  um  die  Exstirpation  intraligamentärer  Tu- 
moren. Unterbrochen  wurde  die  Schwangerschaft  in  einem  Falle  von 
Vautrin  (s.  Guinard  28). 
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Totale  Exstirpationen  des  schwangeren  Uterus  finden 
sich  veröffentlicht  und  zwar  mit  glücklichem  Ausgang  von  Chrobak(ll), 
Klotz  (42),  Courant  (12),  Hochstetter  (36)  und  Vautrin 
(s.  Guinard  28),  mit  töddichem  Ausgange  vonMadden  (48).  End- 
lich ist  ein  glücklicher  Ausgang  von  Nephrektomie  bei  Steinniere  von 
L.  Landau  (43)  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  enfvähneu. 
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Dörfler  (22)  bezeichnet  den  physiologischen  Geisteszustand  der 
Gebärenden  als  aufs  Ungünstigste  durch  die  vorausgehenden  Ve^ 
änderungen  der  Psyche  in  der  Schwangerschaft  beeinflusst.  Die  Ge- 
müthsaufregungen  zu  Anfang  der  Geburt,  das  Gefühl  der  Hülflosigkeit 
die  Steigerung  des  Blutdrucks  im  Gehirn  während  der  Austreibung 
periode,  die  Freude  beim  Fortschritt  und  bei  der  Beendigung  der  Ge- 
.  burty  die  Ohnmachtsanwandlungen  zu  Ende  der  Geburt,  alle  diese  Mo- 
mente können  schädlichen  Einfluss  auf  den  Geisteszustand  ausüben. 
Der  Geisteszustand  der  Gebärenden  stellt  deshalb  zu  jeder  Zeit  eineu 
mehr  oder  weniger  hochgradigen  Erregungszustand  des  Gehirnes  und 
seiner  physischen  Thätigkeit  dar.  Die  Zurechnungsfähigkeit  ist  jedoch 
meistens  erhalten,  doch  sind  die  geringsten  Begünstigungsmomente,  wie 
neuropathische  Belastung,  abnorm  schmerzhafte  Wehen,  abnorme  Wider- 
stände, heimliche  Geburt,  vorausgegangene  G^müthsdepressionen  beson- 
ders bei  unehelich  Gebärenden  im  Stande,  das  Gleichgewicht  des  Göäte?- 
zustandes  zu  stören. 

Die  pathologischen  Geisteszustände  bei  Kreissenden  theilt  Dörf- 
ler in  Erschöpf ungs-  und  Erregungszustände  ein.  Unter  ersteren 
unterscheidet  er  grosse  geistige  Ermattung  und  Schwäche  unmittelbar 
nach  der  Geburt,  femer  Schwinden  der  Sinne,  sich  äussernd  als  Ohn- 
macht, Schlafsucht  oder  Scheintod.  Sie  werden  besonders  durch  Blut- 
verluste, sowie  durch  reflektorische  Gehirnanämie  hervorgerufen.  Willenir 
beschränkung  ist  in  solchen  Fällen  stets  anzunehmen,  jedoch  bleibt  die 
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Erinnerung  meist  vorhanden.  Ohnmachtszustande  und  Verlauf  der  Geburt 
während  der  Ohnmacht  werden  besonders  bei  heimlich  Gebärenden  be- 
obachtet 

Die  Erregungszustände  theilt  Dörfler  ein  1.  in  heftige  Affekte, 
die  in's  Pathologische  hinübergreifen,  Affekte  der  Verzweiflung,  bis  zur 
vollen  Sinnesverwiming,  2.  wuthzomartige  Erregungszustände,  3.  Mania 
transitoria,  4.  Raptus  melancholicus,  5.  transitorische  Neurosen  auf  epi- 
leptischer und  hysterischer  Grundlage,  6.  eklamptische  Bewusstseins- 
störung,  endlich  7.  Deliriumzustände  im  Fieber.  Zu  allen  Arten  werden 
Beispiele  aus  der  älteren  und  neueren  Litteratur  angeführt. 

Cor  in  (16)  beschreibt  einen  Fall  von  Geburt  in  den  Eimer,  welcher 
dadurch  von  Interesse  ist,  dass  die  schon  zum  dritten  Male  gebärende 
Frau  von  dem  Hervortreten  des  Kindes  nichts  verspürt,  sondern  nur 
eine  Stuhlentleerung  gehabt  zu  haben  angab.  Unmittelbar  bevor  die 
Frau  sich  auf  den  Stuhl  begab,  war  der  Kopf  noch  beweglich  im 
Beckenein  gang  und  die  Blase  intakt  befunden  worden.  Von  Wich- 
tigkeit für  die  gerichtliche  Beurtheilung  ähnlicher  Fälle  ist,  dass  die 
betreffende  Frau  verheirathet  und  in  guten  Verhältnissen  war  und  sich 
auf  den  Familienzuwachs  freute.  Das  Kind,  das  übrigens  erst  45  cm 
lang  war,  ging  unter  starker  Epistaxis  noch  am  Tag  der  Geburt  zu 
Gnmde. 

Larkin  (44)  veröffentlicht  einen  Fall  von  völlig  schmerzloser 
Geburt,  der  deshalb  von  grossem  Interesse  ist,  weil  die  Geburt  in 
Larkin's  Anwesenheit  und  unter  dessen  direkter  Beobachtung  vor 
sich  ging.  Trotz  der  vollständigen  Schmerzlosigkeit  ging  die  Erweiterung 
des  Muttermundes  und  schliesslich  die  Expulsion  des  Kindes  sehr  rasch 
vor  sich. 

Le  blond  (46)  berichtet  über  einen  äusserst  seltsamen  Fall  von 
Creburt  bei  einer  27  jährigen  Person,  die  verführt  und  verlassen  worden 
war.  Sie  gebar,  ohne  wie  es  scheint  irgend  eine  Kenntniss  von  den 
Vorgängen  zu  haben,  auf  dem  Stuhle  sitzend,  trennte  die  Nabelschnur 
und  hüllte  das  Kind  ein  und  lief  nun  die  Treppe  hinunter,  um  den 
Leuten  in  ihrem  Schrecken  und  Erstaunen  den  Hergang  zu  erzählen. 
Am  nächsten  Tage  entfernte  Leblond  die  Placenta  aus  der  Scheide. 
Le  blond  glaubt,  dass,  wenn  das  Kind  todt  geboren  worden  wäre,  die 
Person  in  Verdacht  des  Kindsmords  gekommen  sein  würde. 

Eine  Mittheilung  von  von  Schrenck-Notzing  (75)  über  einen 
Fall  von  Hypnose  während  der  Geburt  beweist  nur,  dass  das  Bewusst- 
sein  und  die  Erinnerung  durch  die  Hypnotisirung  völlig  ausgelöscht 
werden  kennen ;  die  Person  will  sich  nur  erinnern,  dass  „etwas  Rundes 
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und  Warmes  abgegangen  sei".  Die  übrigen  Folgerungen  des  Verfassös 
können  nur  als  äusserst  gewagte  bezeichnet  werden. 

In  Tatzel's  (80)  Falle  von  Hjrpnose  bei  der  Geburt  scheint 
keine  völlige  Bewusstlosigkeit  erzielt  worden  zu  sein,  wenigstens  wird 
immer  nur  die  6chmerzlosigkeit  betont  Die  Wöchnerin  gab  an,  während 
der  Hypnose  einen  starken  Druck  nach  unten  und  einen  gewissen 
Zwang  zum  Mitpressen  gefühlt  zu  haben. 

Auch  in  LugeoTs  (49)  erstem  Falle  ist  nur  von  Schmerzlosigkeit, 
nicht  von  Bewusstlosigkeit  die  Rede.  Zwei  weitere  Fälle  von  Lugeol 
beweisen,  dass  stärkeren  Wehenschmerzen  gegenüber  sowohl  bei  opera- 
tiven wie  auch  bei  spontanen  Geburten  die  Hypnose  häufig  wirkungslos 
bleibt. 

Es  folgen  einige  Fälle  von  8arggeburten. 

Beach  (5)  erwähnt  eine  Sarggeburt  in  einem  Leicheuhause  und 
scheint  geneigt,  dieselbe  auf  die  Entwickelung  von  Fäulnissgasen  im 
Abdomen  zurückzuführen.  Zu  einer  Inversion  des  Uterus  war  es,  wie 
aus  der  kurzen  Beschreibung  hervorgeht,  noch  nicht  gekommen,  auch 
war  die  Placenta  nicht  mit  dem  Kinde  ausgetrieben  worden. 

Ein  ähnlicher  Fall  wird  von  Bosahnsky  (70)  beschrieben;  der 
Fall  ereignete  sich  in  Bussland  und  die  Leute  hatten  den  Saig  mit 
der  Leiche  der  Schwangeren  in  ein  heisses  russisches  Dampfbad  ge- 
bracht, in  welchem  die  Ausfftossung  der  Frucht  unter  dem  Eintritt 
wirklicher  Wehen  (?)  vor  sich  ging. 

Kaltenbach  (37)  hatte  einen  Fall  vor  Gericht  zu  begutachten, 
in  welchem  eine  bei  der  Sektion  2^/2  Monate  nach  dem  Tode  gefundene 
Uterus-Inversion  der  Hebamme  zur  Last  gelegt  wurde.  Die  Feststellimg 
des  Thatbestandes  ergab  jedoch  mit  Wahrscheinlichkeit,  dass  die  Inver- 
sion während  des  Lebens  nicht  bestanden  hatte,  sondern  erst  nach  dem 
Tode  eintrat. 

Moritz  (61) 'berichtet  über  einen  Fall  von  Sarggeburt  mit  völliger 
Inversion  des  Uterus.  Dem  Tode  der  Frau  war  eine  7  stündige  Ge- 
burtsthätigkeit  voraufgegangen  und  die  Eröffnung  des  Sarges  fand  erst 
35  Tage  nach  der  Beerdigung  und  38  Tage  nach  dem  Tode  der  Ge- 
bärenden statt.  Da  die  Bauchhöhle  stark  von  Fäulnissgasen  erfüllt 
war  und  nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  der  Uterus  leicht  zurück- 
gestülpt werden  konnte,  schliesst  Moritz  im  vorliegenden  Falle  auf 
ausschliessliche  Einwirkung  des  Druckes  der  Fäulnissgase  auf  die  Aus- 
stossung  des  Gebärmutterinhalts  und  die  Umstülpung  der  Gebärmutter. 
Die  Frage  nach  der  Todesursache  (es  handelte   sich   um    eine  Unter- 
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suchung  auf  fahrlässige  Tödtung  gegen  eine  geburtshilfliche  Pfuscherin) 
konnte  durch  die  Sektion  nicht  mehr  beantwortet  werden. 

Kollok  (40)  verwirft  vom  moralischen  Standpunkte  aus  die 
Perforation  des  lebenden  Kindes  und  in  einer  redaktionellen 
Note  zu  diesem  Aufsatz  wird  diese  Operation  als  ein  ^^ungerechtfertigter 
Mord"  erklärt  Dass  die  Medizin  bestrebt  sein  soll,  diese  Operation 
möglichst  zurückzudrängen,  wird  wohl  Jeder  rückhaltlos  anerkennen, 
ebenso  aber  auch,  dass  mit  dem  Herumwerfen  von  Ausdrücken  wie 
„Verbrechen",  „Mord  unschuldiger  Kindlein"  etc.  dieses  Ziel  nicht  er- 
reicht wird. 

Zur  Entbindung  Sterbender  wird  von  Vitanza  (85)  statt  des 
Kaiserschnittes  das  schneller  und  leichter  auszuführende  Accouchement 
forc^  mittelst  Braxton  Hicks^scher  Wendung  empfohlen,  welche  Me- 
thode für  die  todtkranke  Mutter  die  Möglichkeit  einer  Wiedergenesung 
in  höherem  Grade  in  sich  schliesse,  als  die  Sectio  caesarea.  In  17  Fällen 
konnten  13  Frauen  und  10  Kinder  gerettet  werden. 

K  0  c  k  s  (39)  hat  an  einer  Reihe  von  Beobachtungen  bei  Geburten 
in  Klnieellenbogenlage  und  ohne  Dammstütze  den  Sitz  der  Geburts- 
verletzungen des  Scheidenrohrs  studirt  und  gefunden,  dass  die  Ver- 
letzungen einander  stets  genau  gegenüber  sich  befinden  und  zwar  den 
Endpunkten  des  schrägen  Durchmessers  entsprechen,  in  dem  der  Kopf 
durchtritt.  Bei  I.  Schädellage  sitzen  daher  die  Scheidenverletzungen 
links  vorne  und  rechts  hinten  neben  der  Columna  rugarum,  bei  II. 
rechts  vorne  und  links  hinten.  Durch  Dammstütze  werden  diese  Ver- 
hältnisse modifizirt.  Da  aber  die  meisten  heimlichen  Geburten  ohne 
Kunsthilfe  verlaufen,  so  finden  sich  hier  die  Verhältnisse  rein  und  un- 
beeinflusst  durch  äussere  Maassnahmen  und  es  ist  deshalb  möglich,  dass 
eine  aufgefundene  Kindesleiche  vermöge  der  am  Schädel  gefundenen 
Geburtsveränderungen  als  zugehörig  zu  einer  als  Mutter  verdächtigen 
Person  erwiesen  werden  kann.  Dass  die  Verletzungen  stets  neben 
der  Columna  sitzen,  führt  Kocks  auf  die  grössere  Widerstandsfähigkeit 
der  Columna  selbst,  sowie  auf  die  Dehnung  durch  den  geraden  Schädel- 
durchmesser zurück.  Bei  Mehrgebärenden  sitzen  die  Verletzungen 
häufig  anders,  weil  vielleicht  die  von  der  ersten  Geburt  her  noch  vor- 
handenen Narben  grösseren  Widerstand  leisten.  Auch  an  der  Cervix 
deutet  der  Sitz  der  Verletzungen  an,  wie  der  gerade  Kopfdurchmesser 
durchgetreten  ist,  jedoch  ist  hier  bei  Beckenenge  auch  die  Form  des 
Beckens  influirend.  In  seltenen  Fällen  kann  auch  bei  Erstgebärenden 
jede  Verletzung  fehlen,  in  einem  Falle  sah  Kocks  sogar  den  Hymen 
völlig  unverletzt  bleiben.     Zu  bemerken  ist  schliesslich,  dass  auch  beim 
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Austritt  der  Schultern  entsprechend  der  Bchultembreite  Verleteungen 
bewirkt  werden,  aber  meist  nur  dann,  wenn  die  Schultern  enzahiit 
werden. 

Hieran  schliesst  sich  auch  heuer  eine  reiche  Litterator  über  ge- 
burtshilfliche  Kunstfehler  und  Beurtheilung  derselben. 

Mair  (51)  stellt  in  der  Einleitung  zu  seiner  Kasuistik  der  gebmtg- 
hilflichen  Kunstfehler  folgende  drei  Gresichtspunkte  auf,  nach  denen 
jeder  einzelne  Fall  zu  beurtheilen  ist: 

1.  Hat  der  Arzt  den  Fall  richtig  erkannt  und  die  richtigen  Indi- 
kationen kunstgerecht  gestellt? 

2.  Hat  er  diesen  Indikationen  gemäss  als  Arzt  und  Geburtshelfer 
gehandelt? 

3.  Hat  er  die  erforderliche  Hilfe  mit  der  nöthigen  Vorsicht  für 
Mutter  und  Kind  und  mit  der  von  ihm  zu  verlangenden  Kunstfertig- 
keit angewendet? 

Zu  der  Frage  Fötus  oder  Homo?  beziehungsweise  zu  der  Frage, 
wann  die  Geburt  als  begonnen  betrachtet  werden  müsse,  wird  ein  r^chs- 
gerichtliches  Erkenntniss  angeführt,  nach  welchem  dem  noch  ganz  im 
Mutterleibe  befindlichen  Elinde,  sobald  der  Akt  der  Geburt  für  die  noch 
lebende  Frucht  begonnen  hat,  die  Rechtsqualitat  als  Mensch  zuge- 
sprochen wird;  der  Beginn  der  Geburt  ist  dann  als  g^eben  anzuer- 
kennen, sobald  die  naturgemässen  Ausstossungsyersuche  eingetreten 
sind,  um  die  Frucht  nach  aussen  zu  treiben,  nicht  erst  dann,  wenn 
die  lebende  Frucht  ganz  oder  theilweise  aus  dem  Mutterleibe  heraas- 
getreten  ist  Die  Frage  „Leben  oder  Athmen"  ist  ebenfalls  wieder 
behandelt  (s.  pag.  870).  Bei  der  Frage,  ob  der  Kaiserschnitt  oder  die 
Elraniotomie  des  lebenden  Kindes  auszuführen  ist,  hat  den  Arzt  ledig- 
lich der  Gesichtspunkt  zu  leiten,  dass  er  zur  Bettung  der  Mutter  be- 
rufen wurde,  falls  sie  nicht  freiwillig  ihr  Leben  dem  des  Kindes  opfern 
will;  der  Arzt  befolgt  also  den  Willen  der  Mutter  und  seine  Weige- 
rung gegen  ihren  Willen  wäre  ein  strafbares  Aufgeben  seiner  Kranken. 
Im  Falle  absoluter  Beckenenge  darf  die  den  Kaiserschnitt  verweigernde 
Mutter  ihrem  Schicksale  nur  so  lange  überlassen  werden,  als  keine 
Gefahr  für  sie  im  Verzuge  liegt. 

Nach  dieser  prinzipiellen  Erörterung  folgt  eine  aus  der  älteren 
und  neueren  Litteratur  trefflich  ausgewählte  Kasuistik  geburtshilflicher 
Kunstfehler  über  welche  hier  um  so  weniger  näher  berichtet  zu  werden 
braucht,  als  die  einzelnen  Fälle  grösstentheils  aus  den  Original-Publi- 
kationen   bekannt    sind.      Die    sehr    verdienstvolle    Zusanmienstellung 
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vrürde  für  den  Oerichtsarzt  noch  handlicher  sein,  wenn  das   gegebene 
reiche  Material  übersichtlicher  geordnet  und    eingetheilt    worden    wäre. 
Für  die  Beurtheilung  von  Kunstfehlem   stellt  Kühner    (42)  fol- 
gende zu  beantwortende  Fragen  auf: 

1.  War  dem  angeschuldigten  Arzte  das  Maass  der  Einsicht,  der 
Kenntnisse,  der  Fähigkeit,  das  Vorhandensein  der  Thatumstände  zu- 
zuerkennen, welche  zum  gesetzlichem  Thatbestande  gehören? 

2.  Ist  der  Tod,  die  Beschädigung  durch  Schuld  des  Arztes  ein- 
getreten ? 

3.  Würde  der  Tod,  die  Beschädigung  abgewendet  worden  sein, 
nicht  durch  günstigere  Verhältnisse,  durch  Autoritäten,  bei  geeigneteren 
Hilfsmitteln  und  Apparaten,  bei  zulänglicherem  Wartepersonal  u.  s.  w., 
sondern  abgewendet  worden  sein  unter  den  vorliegenden,  dringlicheren, 
oft  weit  schwierigeren  imd  ungünstigeren  Voraussetzungen? 

4.  Hat  der  Beklagte  den  Eintritt  des  Todes  oder  den  ungünstigen 
Ausgang  des  Falles  als  möglich  voraussehen  können  oder  müssen? 

5.  Hat  der  Thäter  die  Aufmerksamkeit,  zu  welcher  er  vermöge 
seines  Amtes,  Berufes  oder  Gewerbes  besonders  verpflichtet  war,  im 
vorliegenden  Falle  ausser  Augen  gesetzt?     Endlich 

6.  Ist  jemals  ein  gleicher  oder  ähnlicher  Fehler,  als  der  des  Be- 
klagten, von  Autoritäten  begangen  und  unumwunden  zugestanden  worden? 

Becker's  (6)  Sammlung  gerichtsärztlicher  Gutachten  enthält  drei 
Fälle  von  Begutachtung  von  Kunstfehlem,  von  denen  einer  einen  Arzt 
die  anderen  zwei  dagegen  Anklagen  gegen  Hebammen  betreffen.  Bei 
der  Anklage  gegen  den  Arzt  handelt  es  sich  um  eine  schwere  Ver- 
letzung bei  einer  Nachgeburtsoperation,  nachdem  das  Kind  völlig  spon- 
tan geboren  worden  war.  Der  Angeklagte  ging  zur  Lösung  der  Nach- 
geburt ein,  riss  die  Nabelschnur  ab,  ergriff  dann  eine  durch  einen 
perforirten  Scheidenriss  vorgefallene  Darmschlinge  und  trennte  durch 
Zug  den  Darm  in  einer  Ausdehnung  von  fünf  Metern  von  dem  Me- 
senterium ab.  Es  handelte  sich  zunächst  um  die  Frage,  ob  der  be- 
stehende Scheidenriss  bei  der  Ausstossung  des  KJndes  spontan  ent- 
standen war,  oder  ob  es  sich  um  eine  violente  Verletzung  des  Scheiden- 
gewölbes bei  der  Nachgeburtsoperation  gehandelt  habe.  Da  aber  die 
Hebamme  angab,  dass  schon  nach  der  Geburt  und  vor  Ankunft  des 
Arztes  viel  Blut  abgegangen  war  und  der  Angeklagte  mit  Bestimmt- 
heit behauptete,  den  Scheidenriss  schon  vorgefunden  zu  haben,  so  wurde 
von  den  Sachverständigen  eine  spontane  Entstehung  des  Risses  als 
möglich  angenommen.  Dagegen  wurde  das  Verfahren  des  Abreissens 
des  Darms  von  den  Sachverständigen  mehr  oder  weniger   scharf   kriti- 
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sirt,  als  Entschuldigung  aber  namentlich  von  Becker  auf  die  Selten- 
heit und  Schwere  des  Falles  und  auf  die  Verwirrung  des  Angeklagten 
Angesichts  der  Komplizirtheit  des  Falles  hingewiesen.  Der  Angeklagte 
wurde  freigesprochen  und  das  Gutachten  Beck  er 's  welches  auf  den 
ersten  Blick  vielleicht  zu  sehr  von  wohlwollender  Kollegialität  beein- 
flusst  zu  sein  schien,  wurde  dadurch  gerechtfertigt,  dass  der  Angeschul- 
digte alsbald  nach  der  Freisprechung  an  progressiver  Paralyse  erkrankte, 
also  wahrscheinlich  schon  zur  Zeit  der  Operation  nicht  seiner  Sinne 
völlig  mächtig  war. 

In  dem  ersten  der  Klagefälle  gegen  Hebammen  handelt  es  sich 
um  zwei  Fälle  von  Pflichtversäumniss.  Bei  einer  Kreissenden  hatte 
die  Hebamme  nach  der  Geburt  des  Kindes  das  Vorhandensein  eine? 
zweiten  Kindes  nicht  erkannt  und  wegen  von  ihr  vermutheter  Zogenmg 
der  Nachgeburtsausstossung  an  der  Nabelschnur  gezogen  und  die^e 
abgerissen  und  dadurch  eine  theilweise  Losung  der  Zwillingsnachgeburt  ver- 
ursacht, welche  den  Tod  der  Frau  herbeiführte.  Bei  einer  zweiten 
Frau  erkannte  sie  das  Auftreten  von  Puerperalfieber  nicht  und  rieth 
—  wie  sie  dies  auch  im  ersten  Falle  gethan  hatte  —  von  der  Bei- 
ziehung eines  Arztes  ab.  —  Zweijährige  Gefängnissstrafe. 

Der  dritte  Fall  betrifft  eine  inkomplete  üterusruptur,  eingetreten 
durch  die  von  der  Hebamme  nicht  rechtzeitig  erkannte  Schieflage  der 
Frucht  bei  geringgradiger  Verengerung  des  Beckens. 

Der  von  Olshausen  und  P i s to r  (66)  begutachtete  Fall  betrifft 
eine  durch  gewaltsame  Zangenentbindungsversuche  am  nachfolgenden 
Kopfe  verursachte  Uterusruptur.  Die  letztere  hätte  vermieden  w^erden 
können,  wenn  nach  den  ersten  vergeblichen  Extraktionsversuchen  der 
vorhandene  Hydrocephalus  erkannt  worden  wäre,  und  diese  Diagnose 
hätte  bei  Anwendung  der  Aufmerksamkeit,  zu  welcher  der  beschuldigte 
Arzt  vermöge  seines  Berufes  verpflichtet  war,  gestellt  werden  müssen. 
Als  mildernd  wurde  in  dem  Gutachten  das  seltene  Vorkommen  des 
Hydrocephalus  erwähnt 

Wie  ausgebreitet  in  manchen  Gegenden  noch  das  Pfuscherinnen- 
Unwesen  ist,  dafür  dient  eine  Arbeit  von  Salomon  (73)  als  Beweis, 
welcher  feststellt,  dass  in  seinem  (ostpreussischen)  Kreise  in  den  Jahren 
1890  und  1891  42,9^0  aller  Geburten  ohne  Hebammenbeistand  ver- 
liefen und  dass  in  zwei  kleineren  Bezirken  des  Kreises  sogar  79°/o  aller 
Geburten  Pf ii scherinnen  anvertraut  wurden. 

Chiara  (15)  erwähnt  einen  Fall  von  Anklage  gegen  eben  Arzt 
wegen  Ausführung  des  Kaiserschnitts  bei  Schieflage  mit  tödtlichem  Aus- 
gang.    Da  der  Kaiserschnitt  wegen  eines  das  Becken  ausfüllenden  Tu- 
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mors  ausgeführt  worden  und  die  Leiche  schon  seit  einem  Monat  be- 
graben war,  wurde  die  Untersuchung  niedergeschlagen. 

Stein  (78)  tritt  in  einem  Falle  für  eine  Hebamme  ein,  welche, 
obwohl  in  Oesterreich  die  Wendung  den  Hebammen  verboten  ist,  doch 
diese  Operation  mit  glücklichem  Erfolg  wegen  starker  Blutung  durch 
Placenta  praevia  und  wegen    weiter  Entfernung    des  Arztes    ausführte, 

Fälle  von  Uterusruptur: 

Merz  (58)  beschreibt  einen  Fall  von  spontaner  Ruptur  des  Uterus; 
die  Hinterwand  war  geradlinig  der  Länge  nach,  die  Vorderwand  bogen- 
förmig von  der  Ansatzstelle  des  linken  Lig.  ovarii  bis  zur  rechten  Ge- 
gend des  Orificium  internum,  wo  der  Riss  quer  verlief,  durchrissen. 
Im  zweiten  ebenfalls  spontan  entstandenen  Falle  war  auf  der  Hinter- 
wand der  Körper  von  der  Cervix  quer  durchtrennt. 

Von  den  zwei  von  Dittel  jr.  (21)  veröffentlichten  Fällen  von 
Uterusruptur  entstand  im  ersten  Falle  der  Riss  durch  Spontanruptur 
einer  von  der  ersten  Entbindung  her  bestehenden  Narbe  in  der  Vorder- 
wand des  Uterus  in  der  Höhe  des  Orif.  int.;  die  Ränder  des  Risses 
waren  stark  eingerollt  und  zeigten  dadurch  deutlich,  dass  das  hier  be- 
stehende Narbengewebe  gedehnt  war.  Im  zweiten  Falle  handelte  es 
sich  um  eine  rundliche  Perforationsöffnimg,  für  zwei  Finger  durch- 
gängig, mit  unregelmässigen  Rändern,  die  am  Fundus  in  der  Gegend 
des  Uebergangs  zur  hinteren  Wand  sass.  Die  Verletzung  ,war  zuerst 
für  eine  violent«  gehalten  worden,  da  ungeeignete  Manipulationen  der 
Hebamme  nach  der  Geburt  des  Kindes  vor  sich  gegangen  waren  (sie 
hatte  stark  an  der  Nabelschnur  gezogen  und  diese  abgerissen).  Wahr- 
scheinlich handelte  es  sich  jedoch  um  Spontanruptur  an  einer  veränderten  und 
widerstandsunfähigen  Stelle  der  Uteruswand,  eine  Annahme,  die  an 
Wahrscheinlichkeit  gewinnt,  indem  früher  einmal  seitens  einer  Heb- 
amme ein  krimineller  Abortus  eingeleitet  worden  war. 

AbeTs  (2)  Fall  ist  ein  Beweis  dafür,  dass  auch  bei  schon  tief 
im  Becken  stehendem  Kopfe  und  völlig  erweitertem  Muttermund  eine 
Ut^rusruptur  eintreten  könne.  Die  Ruptur  war  zwar  nicht  penetrirend 
aber  dennoch  tödtlich. 

Bidder  (9)  beschreibt  einen  Fall  von  Spontanruptur  des  Uterus, 
bei  welcher  die  vordere  Lippe  total  von  der  Vagina  abgerissen  war 
und  der  Uterus  nur  noch  an  der  verlängerten  hinteren  Muttermunds- 
lippe hing.  Durch  die  nachfolgende  Wendung  wurde  der  Riss  jeden- 
falls stark  erweitert,  umsomehr  als  der  Operateur  offenbar  durch  den 
doppelten  Riss  —  Vaginalruptur  und  Uterusruptur  in  den  Uterus  einging. 
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Beckmann  (7)  beschreibt  eine  Uterusruptur  von  enormer  Aue- 
dehnung; der  Riss  begann  auf  der  Hinterwand  des  Uterus  etwa  3  cm 
unterhalb  der  Abgangsstelle  des  linken  Ovariums  und  endigte  am  Bande 
der  hinteren  Muttermundslippe.  Derselbe  war  vor  Eingreifen  des  Arztes, 
also  spontan  entstanden. 

In  Bossi's  (11)  zwei  Fällen  von  Uterusruptur  war  die  Zerreissung 
offenbar  durch  die  Ausführung  der  Wendung  hervorgebracht  In  beiden 
Fällen  sass  die  Buptur  im  imteren  Segment  und   verlief  longitudinal. 

Von  den  zwei  Fallen  Doormann's  (23)  war  in  einem  Falle  die 
Buptur  während  des  Wendungsversuches  entstanden,  im  anderen  Falle 
war  sie  völlig  spontan  eingetreten. 

Everke  (26)  beschreibt  zwei  perforirende  Bcheidenrisse  während 
der  Geburt,  einmal  nach  W^endung  und  einmal  bei  Zangenextraktion 
entstanden.  Die  beide  Male  querverlaufenden  Risse  sassen  im  hinteren 
Scheiden gewölbe  und  waren  6  resp.  10  cm  lang;  im  ersten  Falle  Tod 
durch   Sepsis. 

Herzfeld  (34)  beobachtete  einen  Fall  von  Uterusruptur  bei 
Schieflage  des  Kindes  und  zwar  auf  der  Seite,  wo  die  Fusse  lagen, 
und  schliesst  hieraus,  dass  die  Ruptur  wahrscheinlich  beim  Wendungs- 
versuch eingetreten  ist,  denn  sonst  findet  bei  Schieflage  Spontanruptur 
gewöhnlich  auf  der  Seite  des  kindlichen  Kopfes  statt.  Im  zweiten 
Falle  handelte  es  sich  um  einen  Scheidenriss,  indem  offenbar  bei  den 
wiederholten  vergeblichen  Zangenversuchen  ein  Blatt  zwischen  Vagina 
und  Rektum  in  die  Höhe  geführt  worden  war ;  ausserdem  war  ein  Theil 
der  Cervix  losgerissen,  indem  offenbar  die  Zange  bei  nicht  völlig  er- 
weitertem Muttermunde  angelegt  worden  war.     Beide   Frauen   genasen. 

In  dem  von  Lezius  (48)  mitgetheilten  Falle  von  cirkulärer  Ab- 
reissung  der  Portio  war  wohl  die  Zangehextraktion  die  Ursache  der 
Verletzung,  die  übrigens  ohne  Folgen  blieb. 

Mac  Lean  (55)  beobachtete  einen  Fall  von  Abreissen  des 
Rumpfes  vom  nachfolgenden  Kopf  nach  Wendung  und  Zangenversuchen 
am  vorausgehenden  Kopfe.  Uterus  und  Rektum  zeigten  schwere  Ver- 
letzungen und  die  Mutter  ging  zu  Grunde. 

In  Rosinger's  (71) Fall  ist  die  Uterusruptur  wohl  eine  violente,  weil 
durch  die  angewendeten  Manipulationen  auch  der  nachfolgende  Kopf 
abgerissen  worden  war. 

In  dem  Falle  von  Routh  (72)  wurde  die  Gebärmutter-  und 
Scheidenzerreissung  wohl  durch  die  bei  Schief  lage  vorgenommene  Wendung 
bewirkt. 
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In  dem  von  Schick  (74)  mitgetheilten  Falle  von  Euptur  des 
Scheidengewölbes  während  der  Greburt,  ist  die  spontane  oder  violente 
Art  der  Entstehung  mindestens  unentschieden  —  es  handelte  sich  um 
Beckenenge  und  hohe  Zange. 

Spengler  (77)  berichtet  über  einen  Fall  von  perforirender  Ruptur 
im  hinteren  Scheidengewölbe  bei  Gelegenheit  des  Eingehens  mit  der 
ganzen  Hand  zur  Plaoentar-Lösung;  ausserdem  hatte  der  Arzt  den 
durch  die  Rissstelle  vorgefallenen  Darm  zweimal  durchschnitten  (!). 

Törngren  (81)  beschreibt  einen  Fall  von  Blasenzerreissung  bei 
der  Geburt  mit  Uterusruptur;  Operation  und  Heilung. 

W asten  (86)  beschreibt  eine  Üterusruptur,  die  auf  der  Yorderwand 
bei  Fundus  begann  und  6,5  cm  weit  (am  puerperalen  Uterus  gemessen) 
schräg  nach  links  und  unten  verlief;  die  Rissränder  waren  imgleich 
und  stark  blutig  durchtränkt;  wahrscheinlich  ist  der  Riss  spontan  ent- 
standen, denn  der  zugerufene  Arzt  konnte  schon  vor  Applikation  der 
Zange  die  Ruptur  diagnostiziren. 

Bidder  (10)  beschreibt  eine  angeblich  spontan  eingetretene  Uterus- 
ruptur in  der  Schwangerschaft ;  der  Riss  sass  im  Fundus ,  mass  6  cm 
im  Durchmesser  und  hatte  das  ganze  Kind  in  die  Bauchhöhle  aus- 
treten lassen.  Die  Berstung  wird  auf  chronische  Veränderungen  in 
der  Uteruswand  an  der  Stelle  vorhandener  perimetritischer  Adhäsionen 
zurückgeführt. 

Hieran  schliessen  sich  anderweitige  Verletzungen  der  mütter- 
lichen Theile  während  des  Greburtsaktes. 

Adenot  (3)  beschuldigt  in  dem  von  ihm  beobachteten  Falle  von 
Lähmung  des  Nervus  ischiadicus  popliteus  externus  nicht  den  Zangen- 
druck, sondern  den  Druck  seitens  des   kindlichen  Kopfes  als  Ursache. 

Charpentier  (14)  berichtet  über  einen  Fall  von  Lähmung  des 
Mastdarms,  der  Blase  und  der  linken  unteren  Extremität  in  Folge  von 
Druck  auf  die  Nerven  durch  den  Forceps.  Das  Kind  zeigte  am 
Schädel  eine  Druckstelle,  welche  nach  acht  Monaten  zu  Nekrose  und 
Ausstossung  von  Sequestern  führte. 

Als  Geburtsverletzung  nach  Anwendung  der  Zange  wird  von 
Van  de  Poll  (82)  eine  beträchtliche  Narbenstenose  der  Scheide  be- 
schrieben. Von  Form,  Sitz  und  Ausdehnung  der  Narbe  findet  sich 
leider  in  dem  Referate  nichts  erwähnt. 

Marschner  (53)  berichtet  über  eine  Symphysenruptur  bei  Zangen- 
extraktion mit  vollständiger  Durchreissung  der  Weichtheile  und  der 
Haut  über  der  Symphyse;  zugleich  war  auch  die  linksseitige  Articulatio 
sacro-iliaca   zersprengt.      Die  Blase   war  unverletzt,    dagegen   der  An- 
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fangstheil  der  Harnröhre  zerfetzt  Marschner  glaubt  eine  erwoibene 
abnorme  Knochenbrüchigkeit»  vielleicht  beginnende  Osteomalacie,  für  die 
Erklärung  dieser  schweren  Geburtsverletzung,  die  übrigens  heilte,  in 
Anspruch  nehmen  zu  müssen,  wofür  während  der  Schwangerschaft 
aufgetretene  Erscheinungen  allerdings  einigen  Anhalt  bieten. 

Der  von  Oehlschläger  (66)  beobachtete  Fall  von  Spontanruptur 
der  Symphyse  ereignete  sich  ebenfalls  während  einer  Zangenoperation 
und  war  nicht  von  •  so  ausgedehnter  Verletzung  der  Weichtheile  ge- 
folgt wie  die  Mars  ebner 'sehe.     Auch  hier  erfolgte  Heilung. 

Eine  Symphysenruptur  als  Greburtsverletzung  bei  spontaner  Ge- 
burt wurde  von  Hartwig  (30),  ein  gleicher  Fall  von  Glenn  (28) 
beobachtet. 

Fälle  von  Inversio  uteri: 

In  Davis'  (18)  Falle  scheint  die  Inversion  spontan  sofort  nach 
der  Entwickelung  des  Kindes  mit  der  Zange  entstanden  zu  sein; 
ebenso  in  dem  in  der  Diskussion  erwähnten  Falle  von  Smith. 

In  Haynes'  (32)  Falle  dagegen  war  die  Inversion  jedenfalls 
durch  Zug  am  Nabelstrang  seitens  der  Hebamme  bewirkt  worden. 

Auch  in  Abegg's  (1)  Falle  ist  die  Entstehung  der  Inversion 
durch  Zug  an  der  Nabelschnur  wahrscheinlich,  umsomehr,  als  die  Frau 
durch  eine  geburtshilfliche  Pfuscherin  entbunden  worden  war. 

Ebenso  war  in  dem  von  Bei  in  (8)  berichteten  Falle  die  durch 
die  Blutung  tödtliche  Uterus-Inversion  durch  den  starken  Zug  am 
Nabelstrange  seitens  der  Hebamme  verursacht  worden.  Porak  (68) 
glaubt  dagegen,  dass  ein  Zug  am  Nabelstrang  nur  bei  im  Fundus 
sitzender  Placenta,  nicht  bei  seitlicher  Anheftung  vei-derblich  werde. 

Magdeburg  (52)  schreibt  die  Entstehung  der  Inversio  uteri 
meistens  Fehlern  seitens  des  Arztes  oder  der  Hebamme  zu,  sei  es  dass 
bei  vöUig  erschlaffter  Gebärmutter  die  Nachgeburt  voreilig  ausgedrückt 
wurde,  sei  es  dass  am  Nabelstrang  mit  Kraft  gezogen  werde,  um  die 
Nachgeburt  zu  entfernen.  Allerdings  kann  auch  ohne  Zug  von  innen 
oder  Druck  von  aussen  ganz  spontan  eine  Inversion  entstehen  bei  sehr 
dünner  Uteruswand,  Lahmung  der  Placentarstelle  und  dellenartigem 
Einsinken  einer  Wand,  wie  dies  von  Spiegelberg  und  Rokitansky 
beschrieben  worden  ist 

In  Lyons'  (50)  Falle  war  die  Umstülpung  des  Uterus  Folge  von 
gewaltthätigen  Eingriffen  seitens  der  Hebamme. 

Unter  Mc  Gillicuddy's  (54)  zwei  Fällen  von  Uterus-Inversion 
ist  bei  einem  ausdrücklich  bemerkt,  dass  am  Nabelstrang  nicht  ge- 
zogen worden  war.    Im  andern  Falle  fehlt  eine  einschlägige  Bemerkung. 
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In  dem  Falle  von  Orr  (67)  hatte  die  Hebamme  den  von  ihr 
ausgeübten  starken  Zug  an  der  Nabelschnur  eingestanden.  Auch  in 
Neelow's  (63)  Falle  von  Inversio  uteri  war  die  Placenta  durch  Zug 
entfernt. 

In  dem  Falle  von  Vanderpoel  (83)  folgte  die  Inversion  des 
Uterus  unmittelbar  auf  die  manuelle  Placentar-Lösung. 

In  Waterfield's  (87)  Falle  war  die  Inversion  spontan  erfolgt 
und  wahrscheinlich  durch  die  Kürze  der  Nabelschnur  bewirkt 

Zum  Schlüsse  seien  noch  zwei  Publikationen  über  Sublimat- 
Intoxikation  vom  Uterus  aus  angereiht 

Edebohls  (25)  berichtet  über  einen  neuen  Fall  von  akuter 
Sublimat- Vergiftung  nach  intrauteriner  Ausspülung  7  Stunden  nach  der 
Entbindung.  Die  Resorption  der  giftigen  Flüssigkeit  (es  war  1  Liter 
von  1 :  2000  Verdünnung  durchgespült  worden)  war  dadurch  erleichtert, 
dass  die  Innenfläche  des  Uterus  unmittelbar  vorher  curettirt  worden 
war.  15  Stunden  nach  der  Ausspülung  trat  der  erste  blutige  Stuhl 
auf,  jedoch  blieben  glücklicher  Weise  weitere  schlimme  Folgen  aus. 
Edebohls  warnt  daher  in  solchen  Fällen  vor  dem  Gebrauche  von 
Sublimat  und  schlägt  statt  dessen  Lysol  oder  Kreolin  vor. 

Seh  rader  (76)  sah  bei  Emleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
ziemlich  heftige  Symptome  von  Sublimatvergiftung  eintreten,  obwohl 
nur  in  Sublimatlösung  getauchte  Bougies  in  den  Uterus  eingeführt 
worden  waren  und  die  Portio  mit  l^/oo  Sublimatlösung  abgetupft  wor- 
den war.  Schrader  glaubt  eine  Verbindung  des  Sublimats  mit 
Bougie-Lack  annehmen  zu  müssen. 

Anhang:  Verletzungen  and  Eingriffe  ausserhalb  der  Gebart. 

1.  Bratenahl,  Perforation  of  ateros  by  steel  dilators;  Operation,  recovery. 
Arch.  of  Gynaec.    Oktober. 

2.  Daillan,  Atr^sie  totale  du  col  cons^utive  ä  introduction  du  crayon  de 
chlornre  de  zinc;  mätrorrhagies  et  salpingite.  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris, 
Sitzg.  V.  10.  Mai.    M^decine  mod.    13.  Mai. 

3.  Farnier,  Intrauterine  irrigations.  Archives  of  Gynaec,  ref.  in  Ann.  of 
Gyn.  and  Paed.  Bd.  VI,  pag.  235. 

-i.  Hahn,  H.,  Abose  of  caustics  in  gynaecology.  St.  Louis  M.  and  Sarg.  J. 
Bd.  LXV,  pag.  277. 

5.  Pilliet,  Vergiftung  durch  intrauterine  Sublimat-Injektionen.  Bull,  de  la 
Soc.  Anat.  de  Paris.    1892  Dezember. 

6.  Kontier,  Atresie  des  Uterus  nach  Chlorzinkstiften.  Abeille  m^d.  1892, 
4.  April,  ref.  in  Centralbl.  f.  Gyn.    Bd.  XVII,  pag.  328. 
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7.  Solo wjew,  Zur  Kasuistik  der  Dtenisperforation  durch  Instiromeiiie.   Med. 
Olwsr.  1892,  Nr.  21. 

8.  Talley,  F.  W.,   Irrigation  of  the  non-pnerperal  aterus.    Ann.  of  Gyn. 
and  Paed.  Philad.  Bd.  VII,  pag.  121;  Diskussion  pag.  163. 

Bratenahl  (1)  beschreibt  einen  Fall  von  Perforation  des  Uterus 
mittelst  des  Wylie 'sehen  Dilatators;  die  Dilatation  war  behufs  Aa$- 
raumung  von  Placentaresten  vorgenommen  worden.  Der  tödtüche 
Ausgang  konnte  durch  Laparotomie  und  Vernähung  der  Verletzung 
abgewendet  werden. 

Pill] et  (5)  theilt  den  Leichenbefund  bei  einem  Falle  von  Sub- 
limat-Vergiftung vom  Uterus  aus  mit  Die  an  Endometritis  leidende 
Kranke  war  curettirt  worden  und  nachher  wurde  der  Uterus  mit  Sublimat 
ausgespült  Die  Sektion  ergab^  dass  bei  dem  Curettement  der  Uterus 
an  einer  Stelle  perforirt  worden  war  und  dass  Sublimat-Lösung  in  die 
Peritonealhöhle  eindrang.  Der  Tod  erfolgte  nach  3  Tagen.  Dami- 
Ulceration  und  akute  Tubidar- Nephritis  waren  die  hauptsachlichsten 
Leichenbefunde. 

Farnier  (3)  erwähnt  18  in  der  Litteratur  bekannte  Fälle  von 
tödtlicher  Sublimat-Einspülung,  und  zwar  war  unter  diesen  18  Fällen 
1 6  mal  die  Einspülung  in  den  Uterus  selbst  und  nur  2  mal  in  die 
Scheide  gemacht  worden.  Auch  Karbolsaure,  Quecksilber-Bijodid  und 
Eisenchlorid  sind  gefährlich. 

Noble  bemerkt  in  der  Diskussion  zu  einem  Vortrage  von 
Talley  (8)  über  intrauterine  Ausspülungen,  dass  er  in  einigen  Fällen 
nach  intrauteriner  Applikation  von  Jod-Tinktur  akute  Peritonitis  auf- 
treten sah.  Talley  selbst  sah  unter  100  Fällen  von  intrauteriner 
Ausspülung  (unter  Sicherung  des  Rückflusses)  zweimal  und  zwar  bei 
Anwendung  stärkerer  Silberlösungen,  Uterus-Koliken  und  einmal  bei 
Verwendung  von  Karbolsäure  Nausea  auftret^i. 

In  Bezug  auf  die  schädlichen  Folgen  der  intrauterinen  Behandlung 
mit  Chlorzink-Stiften  ist  ein  von  Daillan  (2)  mitgetheilter  Fall  lehr- 
reich; es  war  völlige  Atresie  des  Uterus  entstanden,  so  dass  die  linke 
Tube  sich  durch  Blutansammlung  erweiterte  und  eine  Laparotomie 
(Kastration)  nothwendig  wurde. 

Routier  (6)  beobachtete  völlige  Atresie  des  Uterus  nach  Chlor- 
zinkstift-Behandlung; doppelseitige  Hämatosalpinx  war  die  Folge. 
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f)  Das  Woehesbett  in  seinen  Bezieliangen  zur  gerichtliclien 

Medizin. 

1.  Colvin,  D.,  Antiseptio  vaginal  and  intra-uterine  injections  unnecessary, 
if  not  injurions  in  the  dayly  practica  of  obstetrics.  IV.  New  York  M. 
Ass.  1892.    Bd.  IX,  pag.  86. 

2.  Eraad,  J.,  Observations  d'h^rädo-syphilis  däveloppöe  chez  un  enfant  trois 
mois  apr^  la  naissance;  contagion  de  la  nourrice  non  par  un  chancre 
mammaire  mais  par  an  ohancre  d'amygdale;  procäs  en  dommage-int^rfits ; 
rejet  de  la  demande  et  däboutement  de  la  nourrice  sur  ce  f|iit  qu'elle  n'a 
pas  eu  de  chancre  mammaire.  Bull.  Soc.  Fran9.  de  dermat.  et  syph. 
Paris.    Bd.  IV,  pag.  183. 

3.  Ignoranceof  midwives.  Brit.  Med.  Joum.  Bd.  I,  pag.  195.  (Verbreitung 
von  Puerperalfieber  durch  eine  Hebamme  und  Klage  gegen  dieselbe.) 

4.  Krönig,  üeber  Befruchtung  intra  Puerperium.  Geburtshilfl.  Gesellsch.  in 
Leipzig,  Sitzg.  v.  20.  Mttrz.    Oentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XVII,  pag.  455. 

5.  Nourriceset  nourissons  syphilitiques.  Joum.  de  mädecine  de  Bordeaux. 
Bd.  XXIII,  pag.  189. 

6.  Sperling,  M.,  Zur  Kasuistik  der  Embolie  der  Lungenarterie  während  der 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett,  nebst  einigen  epikritischen  Be- 
merkungen.   Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  XXVII,  pag.  489. 

7.  Szabö,  D.,  Das  Puerperalfieber  in  forensischer  Beziehung.  Gyögyäszat 
Nr.  3  und  Pester  med.-chir.  Presse  Bd.  XXIX,  pag.  361. 

8.  Tarnier,  Gas  de  mort  subite  chez  une  femme  en  couches  apr^s  un 
avortement  de  3  ä  4  mois.  Journ.  de  sages-femmes,  Paris  Bd.  XXI 
pag.  249. 

9.  Vinay,  Gh.,  Mort  subite  chez  les  accouch^es.  Archives  de  Tocol.  et  de 
Gynäc.    Bd.  XX,  pag.  64ff.    8.  Jahresbericht  Bd.  VI,  pag.  429. 

10.  Wilson,  W.  J..  A  case  of  sudden  death  in  childbed.  Am.  Lancet,  Detroit, 
n.  s.  Bd.  XVII,  pag.  81. 

Ein  plötzlicher  Todesfall  durch  Embolie  der  Lungenarterie  im 
Wochenbett  ist  von  Sperling  (6)  veröffentlicht;  ausserdem  werden 
33  gleiche  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammengestellt.  Phlegmasia  alba 
dolens  war  unter  diesen  34  Fällen  14  mal  vorhanden. 

Szab6  (7)  beklagt,  dass  die  forense  Beurtheilung  des  Puerperal- 
fiebers dadurch  erschwert  werde,  dass  in  den  Gutachten  von  Sachver- 
ständigen mitunter  die  veraltete  Auffassung  ausgesprochen  werde,  nicht 
jedes  Puerperalfieber  beruhe  nothwendiger  Weise  auf  Ansteckung.  In 
den  beiden  mitgetheilten  Fällen  kam  es  zu  Erkrankung  von  je  zwei 
Wöchnerinnen  in  der  Praxis  zweier  Hebammen,  deren  Nachlässigkeit  in 
der  Behandlung  der  Fälle  offen  zu  Tage  lag. 

Krönig  (4)  berichtet  über  einen  Fall  von  Conception  nach  Ko- 
habitation  am  4.  Tage  nach  der  Geburt. 
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Der  Appellhof  zu  Paris  (6)  verurtheilte  die  Assistance  publique 
zu  einer  Entschädigung  von  7000  Frcs.  wegen  Uebergabe  emes  kon- 
genital-syphilitischen Kindes  an  eine  Gesunde,  die  von  ersterem  infizin 
wurde. 


g)  Das  neogebome  Rind. 

1.  Allen,  H.  C,  Early  viability  of  twin  foetuaes.  New  York  M.  J.  Bd.  LTÜL 
pag.  207. 

2.  Ashbridge,  Infanticide  in  private  Lying-in-houses.  Med.  News,  Plulad. 
Bd.  LXII,  pag.  332. 

3.  Baraban, Etiologie des hömorrhagies gaatro-intestinales chez le noaveau-ne. 
Sog.  de  M^d.  de  Nancy,  Sitzg.  ▼.  10.  Mai.  Rep  nnlv.  d'obst^tr.  et  de 
gynöc.    Bd.  VIII,  pag.  545. 

4.  Booker,  Haematoma  of  the  stemocleidomastoid  muacle  in  an  in&Qt 
Johns  Hopkins  Hosp.  Bull.,  Baltimore.    Bd.  IV,  pag.  52. 

5.  Carter,  C.  F.,  Obstetric  paralysis,  with  reference  especially  to  thepatfao- 
logy  and  etiology.  Boston  med.  and  surg.  Jonm.  Bd.  CXXVIII,  pag.  434 
u.  442  (Diskussion). 

6.  Gattell,  H.  W.,  Some  special  points  on  the  Performance  of  autopeies  on 
the  newbom.    Annais  de  Gynaec.  and  Paediatry.    Bd.  VI,  pag.  758. 

7.  Caviglia,  F.,  Un  caso  di  frattora  intrauterina  della  tibia.  Ann.  d^ostetricia, 
Mailand.    Bd.  XV,  pag.  605. 

8.  Cazeneuve,  F.,  Sor  un  cas  de  meurtre  d'enfant  par  Ingestion  de  frag- 
ments  d'^ponge  de  toilette.  Ann.  d'hyg. ,  Paris.  3  s.  Bd.  XXIX,  pag.  62, 
s.  Jahresbericht  Bd.  VI,  pag.  432. 

9.  Charles,  Viabilitä  des  nouveau-näs  et  avant  terme;  accouchement  spoo- 
tanä  et  provoquö.  Nouvelles  Arch.  d'Obstötr.  et  de  Gynöc.  Bd.  VUI, 
pag.  404. 

10.  Cottrelle,    Cephalaematome  chez  un  nouveau-n^.    Soc.    M^d.   d'AmieDs, 
Sitzg.  V.  2.  Nov.  1892.  R^p.  univ.  d'obst^tr.  et  de  gyn^.  Bd.  VIII,  pag.  77. 

11.  D  a  V  i  d  s 0  n ,  Ch.  F.,  Fracture  of  the  femur  dnring  deUvery ;  report  of  a  case. 
Med.  News,  Phüad.,  Bd.  LXII,  pag.  614. 

12.  von  Dungern,  E. ,  Ein  FaU  von  hämorrhagischer  Sepsis  beim  Neu- 
geborenen. Centralbl.  f.  Bakt.  u.  Parasitenkunde,  Jena.  Bd.  XV,  pag.  541. 

13.  Ellefson,  Treatment  of  fracture  of  the  femur  in  the  newbom.  Ann.  of 
Surgery,  ref.  in  Med.  Record,  New  York.    Bd.  XLIV,  pag.  687. 

14.  Gärtner,  F.,  Identischer  Bakterienbefund  bei  zwei  Melaöna-Fällen  Kea- 
gebörener.    Arch.  f.  Gynäk.    Bd.  XLV,  pag..  272. 

15.  Gay,  W.,  On  peripheral  birth  palsy.    Brit.  Med.  Joum.  Bd.  I,  pag.  7S3. 

16.  Gerber,  B.,  Fraktur  des  Oberarmes  bei  einem  einen  Tag  alten  Säugling. 
Oyögy&szat  Nr.  10;  Fester  med.-chir.  Presse,  Bd.  XXIX,  pag.  341. 

17.  Gruwell,  J.  F.,  Fracture  of  the  Femur  during  delivery.  Med.  News, 
Phüad.  Bd.  LXII,  pag.  531. 
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18.  Guicciardi,  G.,  Parto  illegittimo  e  infanticidio  in  una  donna  degenerata 
semimbecile.  Riv.  sperim.  di  fren.  Beggio  -  Emilia  1892.  Bd.  XVIU, 
pag.  339. 

19.  Hankel,  Ein  Fall  von  Riss  der  Nabelschnur  im  Nabel  and  Vorfall  der 
Därme.  Gynäk.  Gesellsch.  zu  Leipzig,  Sitzg.  ▼.  21.  Nov.  1892.  Gentralbl. 
f.  Gyn.  Bd.  XVII,  pag.  12. 

20.  Herold,!.,  Gongeniial  induration  or  tumor  of  the  aiemo-mastoid.  Intern. 
M.  Mag.,  Philad.    Bd.  II,  pag.  64. 

21.  Herrgott,  Gastro-intestinale  Hftmorrhagien  bei  Neugeborenen.  Soc. 
obst^tr.  de  France;  ref.  in  Gentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XVII,  pag.  916. 

22.  Hubbard,  L.  W.,  Report  of  the  treatment  of  a  case  of  fracture  of  the 
femur  during  delivery.    Med.  News,  Philad.  Bd.  LXII,  pag.  823. 

23.  Is  a  five  months  child  yiable?  Lancet,  Bd.  II,  pag.  1285.  (Ein  Kind  aus 
dem  5.  Monate  der  Schwangerschaft  war,  weil  ohne  Lebenszeichen,  in  den 
Sarg  gelegt  worden,  schrie  aber  und  starb  einige  Stunden  nach  Oeflhung 
des  Sarges ;  der  Gerichtshof  erkannte  auf  Fahrlässigkeit.) 

24.  Kinne,  A.  F.,  A  dislocation  of  both  knees  forwards  during  intra-uterine 
life.    Tr.  Mich.  M.  Soc,  Detroit.    Bd.  XVII,  pag.  265. 

25.  Kinnikut,  Infection  by  circumcision.  Med.  Record,  New  York,  Bd.  XLIII, 
pag.  285. 

26.  Koffer,  Hämatom  der  Leber  durch  Schultze'sche  Schwingungen.  Geburts- 
hilflich-gyn.  Gesellsch.  in  Wien,  Sitzg.  v.  14.  Juni  1892.  Gentralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XVir,  pag.  241. 

27.  Leebody,  Alleged  intrauterine  poisoning.  Brit.  Med.  Joum.  Bd.  I, 
pag.  718. 

28.  L  e f  o  ur ,  Hämorrhagie  ombilicale  dysorasique,  ligatnre  älastique  en  masse ; 
guörison.    Gaz.  d.  höp.  de  Toulouse.    Bd.  VII,  pag.  217. 

29.  Levy,  F.,  De  jure  vitae  et  necis  in  partu.  Med.  Aarsskr.,  Kopenhagen 
1892,  pag.  230. 

30.  Lo rauchet,  Note  sur  un  cas  de  gastrorrhagie  chez  un  nouveau-nä  au 
premier  jour  de  la  naissance.    Gaz.  hebd.  de  m^.,  Paris.   Bd.  XL,  pag.  436. 

31.  Lorenz,  Ueber  die  Operation  des  angeborenen  Schiefhalses.  K.  k.  Ges. 
d.  Aerzte  in  Wien.  Sitzg.  v.  17.  Febr.  Wien.  med.  Presse.  Bd.  XXXIV, 
pag.  302.  (Keine  Bemerkungen  über  die  Art  der  Entstehimg  des  Schief- 
halses.) 

32.  Lovett,  R.  W.,  The  surgical  injuries  of  newbom  children.  Obstetr.  Soc. 
of  Boston,  31.  Jahresvers.  Boston  Med.  and  Surg.  Joum.  Bd.  GXXVIÜ, 
pag.  318. 

33.  Lugeol,  Gäphalhömatome.  Soc.  d'Olistätr.,  de  Gyn^c.  et  de  Paed,  de 
Bordeaux.  Sitz.  v.  13.  Juni.  Joum.  de  M^d.  de  Bordeaux.  Bd.  XXIII, 
pag.  291. 

34.  Lugeol,  Hämorragies  ombiJicales  chez  le  nouveau-ne.  Mäm.  et  bull.  Soc. 
de  m^d.  et  chir.  de  Bordeaux.  (1891)  1892,  pag.  402. 

35.  Mair,  J.,  Leben  ohne  Athmen.  Friedreich's  Blätter  f.  gerichtl.  Med.  und 
Sanitätspolizei.    Bd.  XLIV,  pag.  243. 

36.  Maschka,  von,  Vermuthete  Vergiftung  eines  Kindes  mit  chlorsaurem 
Kali.    Prager  med.  Wochenschr.    Bd.  XVIII,  pag.  223. 
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Die  von  Szendeffy  (61)  mitgetheilten  Gewichtsverhältiiisse  bei 
Neugeborenen  gründen  sich  leider  nur  auf  Untersuchungen  von  100 
Kindern,  so  dass  die  der  gewöhnlichen  Annahme  direkt  entgegenstehen- 
den Mittelziffem  von  3157,8  für  Mädchen  und  nur  3089,3  für  Knaben 
hieraus  erklärlich  werden.  Bis  zum  40.  Lebensjahr  der  Mutter  ergab  sich 
eine  Zunahme  des  Kindergewichtes.  Sämmtliche  Kinder  ohne  Ausnahme 
zeigten  nach  der  Gebiui;  eine  Gewichtsabnahme,  die  am  stärksten  in 
den  ersten  6  Lebensstimden  ist,  nämlich  in  maximo  270,  in  minimo 
10  Gramm.  Bei  Knaben  dauert  die  Gewichtsabnahme  bis  zum  6.,  bei 
Mädchen  bb  zum  6.  Tage  und  zwar  durchschnittlich  bei  ersteren 
263,6,  bei  letzteren  285,9  Gramm.  Elräftige  Kinder  nehmen  stärker 
und  dauernder  ab  als  schwächliche.  Bezüglich  des  Abfalls  des  Nabel- 
schnurrestes kommt  Verf.  zu  dem  Ergebnisse,  dai^s  dieser  Umstand  als 
solcher  unter  den  die  Gewichts  Verhältnisse  beeinflussenden  Faktoren 
einen  berechtigten  Platz  einnimmt  Den  Zeitpunkt  der  Abnabelung 
halt  Szendeffy  für  ohne  Einfluss  auf  das  Gewichtsverhältniss  der 
Kinder.  Von  grossem  Einfluss  ist  femer  der  physiologische  Ikterus 
und  die  durch  denselben  bewirkte  Polyurie,  die  wahrscheinlich  auf 
Kosten  des  Eiweissgehaltes  des  Körpers  von  Statten  geht 

Die  Lebensfähigkeit  frühgeboreneF\ICinder,  welche  gewöhnlich  auf 
das  Ende  des  VII.  Lunarmonats,  d.  i.  um  die  28.  Woche  der  Schwanger- 
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schalt  verlegt  wird,  wird  von  Charles  (9)  auf  Grund  einer  eigenen 
Statistik  und  unter  Zuhilfenahme  grosserer  älterer  Statistiken  schon  für 
die  26. —  27.  Woche  (VI.  Ealendermonat)  in  Anspruch  genommen. 
Am  Ende  des  VI.  Monats  wurde  nach  Charles  Zahlen  von  16  Kindern 
emes,  d.  i.  6  ^/o,  am  Lehen  erhalten,  nach  den  beiden  anderen  zu  Hilfe 
genommenen  Statistiken  sogar  16  ^/o,  im  Ganzen  daher  10  ^/o.  Mit 
6  ^h  Kalendermonaten  (29  Wochen)  steigt  die  Lebensfähigkeit  auf  20, 
mit  7  Kalendermonaten  (31  Wochen)  auf  40®/o.  Als  Kriterium  für 
die  Zeit  der  Schwangerschaft  wurde  Länge  imd  Gewicht  des  Kind« 
benützt. 

Die  Frage,  ob  es  ein  Leben  ohne  Athmen  giebt,  wird  von 
Mair  (35)  behandelt  Vor  allem  wird  festgestellt,  dass,  wenn  bei 
einem  Kinde  die  Lungen  luftleer  befimden  wiirden,  dasselbe  dennoch 
lebend  —  apnoisch  —  zur  Welt  gekommen  sein  kann,  indem  bei  einem 
—  obgleich  lebend  geborenen  —  Kinde  die  Athembewegungen  ausge- 
blieben sein  könnten,  oder  trotz  erfolgter  Athembewegungen  die  Aspiration 
von  Luft  behindert  war,  oder  die  lufthaltig  gewordene  Lunge  ihren 
Luftgehalt  wieder  verloren  hatte.  Die  erstere  Möglichkeit  tritt  beson- 
ders bei  unreifen  Kindern  ein,  ferner  bei  reifen,  wenn  nach  der  Geburt 
die  Placenta  noch  an  der  Uteruswand  sitzen  bleibt  und  der  Placentar- 
Austausch,  also  die  Verbindung  für  die  fötale  Apnoe  noch  fortdauert, 
endlich  bei  intrauteriner  Asph3rxie.  Solche  Kinder  können  sich  be- 
wegen ohne  zu  athmen,  dürfen  also  nicht  als  todtgeboren  betrachtet 
werden.  Die  Behinderung  der  Luftaspiration  kann  gegeben  sdn  da- 
durch, dass  die  Athemöffnungen  durch  Eihäute  verlegt  oder  durch 
Fruchtwasser  etc.  gefüllt  wurden,  ferner  bei  pathologischen  Prozessen 
in  oder  ausserhalb  der  Lungen,  oder  wenn  sofort  nach  der  Geburt  das 
Kind  in  Wasser  kommt,  wenn  die  Geburt  unter  schweren  Umhüllungen 
eintritt  oder  wenn  unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kopfes  raffinirte 
Tödtungsversuche  (Strangulation)  erfolgen.  Die  eingeathmete  Luft  kann 
aus  den  Lungen  verdrängt  werden  durch  blutig-seröse  Fäulnisstranssnidat^? 
in  den  Pleuren  oder  bei  Wasserleichen  mit  Thoraxverletzung,  femer 
durch  Kochen  oder  die  Flammenhitze.  In  solchen  Fällen  sind  die 
übrigen  Leichenfunde  —  etwaige  Verletzungen  und  ihr  Zustand, 
Suggillationen ,  Füllung  der  Luftwege  mit  fremden  Substanzen  etc.  — 
für  die  forense  Beurtheilung  von  grösster  Wichtigkeit 

Als  Beispiel  für  Leben  ohne  Athmen  wird  die  Beschreibung  einest 
Falles  beigefügt,  in  welchem  eine  Person  etwa  3  Wochen  vor  dem 
Termine  auf  freiem  Felde  von  der  Geburt  überrascht  wurde.  Das  Kind 
machte   nach  Angabe   der  Person   selbst  Bewegungen,    die    nach   etwa 
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10  Minuten  aufhörten.  Hierauf  warf  die  Person  Kind  und  Nachgeburt 
in  einem  Tuche  in  einen  etwa  600  Meter  entfernten  Bach.  Die  auf- 
gefundene Leiche  ergab  nur  wenige  Luftblasen  in  der  Lunge,  die  sonst 
völlig  fötal  war  und  auch  der  übrige  Leichenfund  ergab  keine  Anhalts- 
punkte für  eine  gewaltsame  Todesart.  Eine  am  Schädel  vorgefundene 
Verletzung  wurde  als  postmortal  beim  Einwerfen  in  den  Bach  ent- 
standen angenommen.  Das  Gericht  schenkte  auf  ein  Obergatachten 
bin  den  Angaben  der  Person  Glauben  und   stellte  das  Verfahren  ein. 

Hiezu  ist  ein  von  Runge  (53)  in  der  zweiten  Auflage  seines  be- 
kannten und  hier  deshalb  nicht  näher  zu  besprechenden  Buches  von 
Wichtigkeit,  welche  dahin  lautet,  dass  jedes  Kind,  welches  überhaupt 
sich  bewegt  und  —  wenn  auch  nur  unvollkommen  —  Athembewegungen 
zeigt,  als  ein  Wesen  betrachtet  und  behandelt  werden  muss,  welches 
bei  guter  Pflege  gedeihen  kann. 

Bezüglich  der  Sektionstechnik  bei  Leichen  Neugeborener 
liegen  einige  Mittheilungen  vor. 

Nobiling  (43)  beginnt  mit  dem  Sektionsschnitte  bei  Kinder- 
leichen nicht  von  der  Kinnspitze,  sondern  an  der  Unterlippe,  welche 
durchtrennt  wird.  Hierauf  wird  der  mediane  Unterkieferknorpel  durch- 
trennt und  die  Bjeferhälften  stark  auseinandergedrängt;  wird  nun  die 
Zunge  nach  vorne  gezogen,  so  ist  Mund-  und  Rachenhöhle  vollständig 
zu  überblicken.  Nun  wird  die  Nasenhöhle  eröffnet,  indem  beiderseits 
ein  dem  Septum  nariura  paralleler  Schnitt  diu-ch  den  harten  Gaumen 
geführt  wird  und  ein  weiterer  Schnitt  die  knöcherne  und  knorpeUge 
Scheidewand  horizontal  durchtrennt,  so  dass  der  Boden  der  Nasenhöhle 
entfernt  wird  und  diese  nun  leicht  untersucht  werden  kann. 

Zur  grösseren  Zugänglichmachung  der  Bauchhöhle  trennt  Nobi- 
ling nach  dem  Medianschnitt  beiderseits  auch  die  Ansätze  der  Mm. 
recti  und  pyramidales  durch.  Sollen  die  Becken organe  herausgenommen 
werden,  so  umschneidet  Nobiling  die  grossen  Schamlippen,  Damm 
und  After  mit  einem  myrthenblattförmigen  Schnitte,  löst  aussen  die 
Weichtheile  von  den  Schambeinen  und  spaltet  die  Schamfuge,  so  dass 
nach  Auseinanderdrängen  der  Schambeine  die  Beckenorgane  in  toto 
leicht  herausgenommen  werden  können. 

CattelTs  (6)  Vorschriften  zur  Sektionstechnik  bei  Neugeborenen 
enthalten  nichts  wesentlich  Neues.  Auch  der  Bogenschnitt  unterhalb 
des  Unterkiefers  zur  Entfernung  der  Zunge  und  der  Rachenorgane  ist 
keineswegs  neu.  Die  Anschauung,  dass  die  Anwesenheit  von  Harn- 
säurekrystallen  an  der  Spitze  der  Nierenpyramiden  der  beste  Beweis 
für     stattgehabte  Athmung  sei,   dürften  wenige  theilen.     Den   Schluss 
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bildet  eine   englische  Uebersetzung  der   Vorschriften   des   preuasischen 
Regulativs. 

Es  folgen  nun  einzelne  Veröffentlichungen  über  asphjk tische 
Zustände  bei  Neugeborenen. 

Koffer  (26)  beobachtete  an  emem  durch  Schultze'sche  Schwin- 
gungen wiederbelebten  und  nach  7  Tagen  gestorbenen  Kinde  einen  ge- 
platzten subperitonealen  Leberbluterguss  neben  SchädelTerletzungen  und 
glaubt  erstere  Erscheinung  auf  Verletzung  durch  die  Schul tze'sche 
Schwingmeihode  zurückführen  zu  sollen. 

Dieser  sowie  der  Körber'schen  (Jahresbericht  Bd.  VI  pag.  446) 
Veröffentlichung  gegenüber  vertheidigt  B.  S.  Schnitze  (06)  seme 
Schwingmethode,  welcher  Hämatome  der  Leber  nicht  zur  Last  gelegt 
werden  dürfen^  weil  solche  bei  tiefer  Asphyxie  bei  Neugeborenen  spontan 
entstehen;  im  Gegentheil  wird  durch  die  Schwingungen  und  der  da- 
durch bethätigten  Respiration  die  Hyperamie  der  Leber  verringert. 
Der  Empfehlung  Körb  er 's  den  Hebammen  das  Schwingen  tief-asphyk- 
tischer  Kinder  nicht  zu  gestatten,  tritt  Schultze  mit  Recht  energisch 
entgegen,  weil  der  Hebamme  als  der  zuerst  zur  Stelle  befindlichen  Person 
vor  allem  die  Aufgabe  zufallen  muss,  in  Fällen  unmittelbar  droh^ider 
Lebensgefahr  bei  Kindern  Hilfe  zu  leisten  und  weil  das  Wiederbeleben 
eines  asphyktischen  Kindes  davon  abhängt,  ob  die  JSebanune  das 
Schwingen  auszuführen  versteht  und  sofort  ausfuhrt  Ausserdem  er- 
lernen nach  Schultzens  Erfahrungen  die  Hebammen  das  Schwingen 
sehr  leicht. 

Negri  (41)  sah  bei  einem  mit  der  Zange  entwickelten  und  am 
dritten  Tage  nach  der  Geburt  gestorbenen  Kinde  einen  grossen  sub- 
peritonealen Bluterguss  auf  der  konvexen  Fläche  des  rechten  Leber- 
lappens mit  Ruptur  des  Peritoneums  und  Erguss  des  Blutes  frei  m 
die  Bauchhöhle.  Das  Kind  war  tief-asphyktisch  geboren,  aber  nur  im 
warmen  Wasser  belebt  worden,  namentlich  waren  Schultze 'sehe 
Schwingungen  nicht  ausgeführt  worden.  Der  Bluterguss  wird  deshalb 
lediglich  auf  die  Asphyxie  bezogen  und  fällt  im  vorliegenden  Falle 
keineswegs  dem  Geburtshelfer  zur  Last. 

Hieran  schliessen  sich  die  Publikationen  über  Verletzungen 
Neugeborener  bei  der  Geburt  und  zwar  zunächst  über  Ver- 
letzungen des  Schädels. 

Rosinski  (52)  bringt  eine  ebgehende  Untersuchung  über  die 
bei  Beckenendlagen  sub  partu  eintretenden  Schädelverletzungen  an  der 
Hand  von  4  selbst  beobachteten  und  39  aus  der  Litteratur  gesammelten 
Fällen.     Gemeinsam  ist  allen  diesen  Fällen,  dass   sowohl  Fissuren  als 
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Frakturen,  glatte  wie  zackige  Bruchränder  vorkommen.  In  den  meisten 
Fällen  sass  die  Impression  auf  der  dem  Promontorium  zugekehrten 
Schädelseite,  nur  3  mal  auf  der  nach  vom  gerichteten.  Nur  in  zwei 
Fällen  war  die  Geburt  spontan  erfolgt,  in  allen  anderen  Fällen  war 
Kunsthilfe  geleistet  worden  und  diese  als  Ursache  der  Verletzung  direkt 
zu  beschuldigen.  Die  genaue  Lokalisation  der  Verletzung  betrifft  fast 
ausnahmslos  die  Partie  zwischen  den  zwei  unteren  Dritttheilen  der 
Kranznaht  oder  der  vorderen  Hälfte  der  Schuppennaht  und  dem  Scheitel- 
höcker; nur  in  zwei  Fällen  bildete  der  Scheitelhöcker  selbst  das  Centrum 
der  Impression  (stets  Sternbruch!)  und  in  zwei  anderen  sass  die  Ein- 
biegung am  hinteren  oberen  Quadranten  des  Scheitelbeines.  Die  Gre- 
stalt  der  Impression  war  sehr  variabel  und  ist  an  und  für  sich  wohl 
für  die  BeurtheiluQg  der  Verletzung  belanglos.  Dagegen  erscheint  von 
grosser  Wichtigkeit,  dass  in  allen  Fällen  die  Kennzdchen  der  tangential 
wirkenden,  über  eine  grössere  Fläche  fortschreitenden  Kraft  und  des 
allmählichen  sich  den  Widerständen  anpassenden  Entstehens  gegeben 
waren;  von  fernerer  grosser  Wichtigkeit  ist  die  gleichzeitige  Anwesen- 
heit von  Knochenverschiebungen. 

Rosin ski  kommt  aus  seinen  Untersuchungen  zu  dem  in  forenser 
Beziehung  wichtigen  Schlüsse,  dass  vor  allem  Bedingungen,  die  eine 
Impression  mit  Fissur  und  FraktUi'bildung  im  Gefolge  haben,  auch 
bei  Beckenendlagen  gegeben  sein  könnten.  Um  eine  solche  Impression 
auf  die  Geburtshergänge  zurückzuführen,  ist  es  nothwendig,  nach  dem 
Missverhältniss  zwischen  Kindesschädel  und  mütterlichem  Becken  sich 
imizusehen.  Ein  sicheres  Merkmal  für  die  Unterscheidung  ob  eine 
Impression  diu-ch  die  Geburtshergänge  oder  durch  äussere  Gewalt  ent- 
standen ist,  giebt  es  allerdings  nicht.  Aber  eine  schroffe  unregel- 
mässige Begrenzung  des  Eindruckes  mit  mehrfachen  Brüchen,  die  sich 
vielleicht  auf  benachbarte  Knochen  fortsetzen,  eine  relativ  grosse  In- 
und  Extensität  der  Impression,  ferner  das  Fehlen  der  Ver-  und  Unter- 
schiebungen der  einzelnen  Knochen  werden  für  den  Effekt  einer  äusseren 
Gewaltthätigkeit  sprechen.  Dagegen  smd  die  früher  für  wichtig  ge- 
haltene Beschaffenheit  der  Bruchränder,  die  Gestalt  der  Begrenzung 
und  die  Blutung  in  der  Umgebung  für  die  Beantwortung  der  in  Rede 
stehenden  Frage  belanglos. 

Lovett  (32)  bringt  eine  einfache  Aufzählung  von  Kindesver- 
letzungen bei  der  Gebiu-t,  Schädelfrakturen  mit  nachfolgender  Lähmung 
und  Idiotie,  Hämatoma  M.  stemocleidomastoidei  und  Frakturen  der 
langen  Knochen.  In  der  Diskussion  erwähnt  Green  einen  Fall  von 
Schädelfraktur  nach  Forceps,    eine  Schulterluxation  und  eine  Fractura 
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claviculae,  Patnam  einige  Fälle  von  Annlähmung;  für  die  er  dk 
von  Carter  gegebene  Erklärung  adoptirt;  Broughton,  Vickerv, 
Hodgdon  und  Reynolds  erwähnen  Fälle  von  Humenisfraktur, 
Reynolds  femer  noch  einen  Schlüsselbein-  und  einen  Femurbruch, 
Boardman  ebenfalls  einen  Femurbruch,  Townsend  einen  Schlü^el- 
beinbruch  und  Blake  mehrere  Fälle  von  Schlüsselbein-  und  Humerus- 
frakturen.  Abbott  endlich  sah  bei  einem  Kinde,  das  leicht  und  spontan 
in  Steisslage  geboren  war,  Spontan-Frakturen  an  Vorder-  und  Oboarm 
und  am  Schädel  mit  nachfolgenden  tödtlichen  Konvulsionen. 

Schrader  (55)  beobachtete  bei  einem  lebend  geborenen  Kinde 
einen  7  cm  langen  und  1 — 2  cm  breiten  hellrothen  Blutschorf,  der  auf 
der  Pfeilnaht  und  in  geringerer  Ausdehnung  auf  der  Stlmnaht  sas.> 
etwas  links  von  der  Mittellinie;  entsprechend  dem  Schorf  waren  die 
Schädelknochen  defekt  und  die  Narbe  schien  mit  dem  Periost  verwachsen. 
Der  Befund  wird  als  eine  intrauterine  Verletzung  durch  Ruptur  eines 
Hydrocephalus  gedeutet. 

Caviglia  (7)  berichtet  über  einen  Fall  von  intrauteriner  Fraktur 
der  Tibia  durch  ein  am  Ende  des  V.  Monats  der  Schwangerschaft 
erlittenes  Trauma  (Sturz  einer  60  Kilo  schweren  Kiste  gegen  das  Ab- 
domen). Die  Fruchtbewegungen  hatten  für  zwei  Tage  aufgehört,  stellten 
sich  aber  am  dritten  Tage  wieder  ein.  Nach  der  am  normalen  Ende 
der  Schwangerschaft  erfolgten  Geburt  erwies  sich  das  untere  Drittel  der 
Tibia  gegen  das  mittlere  in  einem  Winkel  von  140®  nach  hin t<;n  ab- 
geknickt, der  Fuss  in  Equinovarus-Stellung,  eine  feine  Hautnarbe  an  der 
Spitze  des  Frakturwinkels,  endlich  Fehlen  des  grossten  Theiles  der 
Fibula  und  Atrophie  der  kleinen  Zehe.  Die  beiden  letzteren  Erschei- 
nungen werden  als  Folgen  der  sicher  auf  das  Trauma  zurückzuführenden 
Fraktur  gedeutet. 

Ellefson(13)  erwähnt  einen  Fall  von  Femurbruch  1  Zoll  unter 
dem  Trochanter,  bewirkt  durch  ungeschicktes  Manipuliren  einer  Heb- 
amme bei  Steisslage. 

Davidson  (11)  und  Gruwell  (17)  berichten  über  Fälle  von 
Spontanfraktur  des  Oberschenkels  bei  Beckenendlage  und  zwar  handelte 
es  sich  in  beiden  Fällen  um  das  nach  hinten  gelegene,  aufgeschlagene 
Bein  bei  unvollkommener  Fusslage.  Ein  Zug  an  der  Hüfte  wird  in 
beiden  Fällen  in  Abrede  gestellt  Dagegen  war  in  dem  Falle  Hub- 
bard  (22)  jedenfalls  gezogen  worden.  In  einem  Falle  befand  sich  die 
Fraktur  im  mittleren  Drittel,  im  anderen  an  den  Grenzen  des  mittleren 
und  oberen  Drittels. 
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Owings  (46)  berichtet  über  einen  Fall  von  Femurbruch  unter 
dem  Trochanter,  bewirkt  durch  Herabholen  des  Fusses  bei  Steisslage 
und  durch  Eklampsie  nothwendiger  schleuniger  Entbindung. 

Robinson  (51)  theilt  einen  Fall  von  einseitiger  und  einen  von 
doppelseitiger  Humerus-Luxation  bei  Neugeborenen  mit;  über  die  Art 
der  ^Entstehung  keine  Angaben. 

In  Gerber 's  (16)  Falle  war  dem  völlig  spontan  in  Kopflage  ge- 
borenen E[inde  der  Oberarm  vielleicht  beim  zweiten  Bade  durch  un- 
geschickte Manipulation  gebrochen  worden  (?). 

Carter  (5)  berichtet  über  16  Fälle  von  Geburtslähmung  der 
Oberarm-  und  Unterarmmuskeln ;  12  von  diesen  Fällen  betreffen  Schädel-, 
drei  Steiss-  und  einer  Schieflage.    Von  den  12  in  Schädellage  geborenen 
Kindern  waren  acht  mit  Forceps  entwickelt,  einmal    war  an    dem    ge- 
borenen  Kopf  gezogen  worden,   um   die  Schultern   zu    entwickeln    und 
dreimal  war  keinerlei  Eingriff  geschehen.     Carter  führt  die  Lähmung 
nicht  auf  direkten  Zangendruck,  sondern  auf  Zerrung  des  Plexus  bra- 
chialis  (V.  und  VI.  Nerv)  zurück;  diese  Zerrung  kann  beim  Durchtritt 
der  Schultern  durch  das  Becken  entweder  diuxsh  Zug  am  Kopf  (Forceps 
oder  Zug  an  dem  geborenen  Kopfe)  oder  durch  Druck   von   oben    auf 
den  Steiss  geschehen,  oder  bei  Steisslagen  diu-ch  Zug  an  den  Schultern 
bei  Zögerung   des   nachfolgenden  Kopfes.     Die  Fälle    von  Geburtsläh- 
mung    ohne  manuellen    oder    instrumenteilen  Eingriff    bei    der  Geburt 
bleiben  aber   stets  Ausnahmsfälle. 

Gay  (15)  erwähnt  einige  Fälle  von  bleibender  Facialis-Lähmung 
nach  der  Geburt  und  führt  in  einem  dieser  Fälle  als  Ursache  Ne- 
krose des  Schläfenbeins  an  (Stephan). 

Zwei  Fälle  von  Armlähmung  werden  von  Gay  auf  Zerrung  der 
Cervikal -Nerven  zurückgeführt;  in  einem  Falle  handelte  es  sich  um 
schwierige  Armlösung  bei  Beckenendlage  und  im  zweiten  um  Zögerung 
der  Schullern,  nachdem  der  Kopf  mittelst  Forceps  entwickelt  war,  und 
manuelle  Extraktion  der  Schultern  an  der  nächstgelegenen  Achselhöhle. 
Oliver  (44)  beschreibt  einen  Fall  von  linksseitiger  atrophischer 
Hemiplegie  bei  einem  tief  asphyktisch,  aber  spontan  geborenen  Kinde. 
In  einem  weiteren  Falle  fand  sich  ebenfalls  nach  spontaner  Geburt 
eine  vom  Scheitel  des  Gehirns  bis  zum  Kleinhirn  ausgebreitete  subdurale 
Hämorrhagie.  In  wie  ferne  ein  dritter  Fall  von  spastischer  Paraplegie 
mit  den  Geburtsvorgängen  zusammenhängt,  ist  nicht  ersichtlich. 

Hieran    schliessen   sich   einige   Mittheilungen   über    das   Kephal- 
hämatom  und  seine  Entstehung. 
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Cottrelle  (10)  beschreibt  eben  Fäll  yon  Kephalbamatom  bd 
einem  Kinde,  dessen  Mutter  zwei  Tage  vor  der  Greburt  ein  Trauma  er- 
litten hatte,  bezieht  jedoch  wohl  mit  Recht  die  Entstehung  der  Blut- 
geschwulst nicht  hierauf,  sondern  auf  die  Vorgänge  bei  der  —  übrigeus 
spontan  verlaufenen  —  Greburt. 

Lugeol  (33)  berichtet  über  einen  Fall  von  Kephalbamatom 
linkerseits,  während  rechterseits  am  19.  Tage  nach  der  Geburt 
noch  die  Kopfgeschwulst  persistirte.  Die  Greburt  war  völlig  normal 
verlaufen. 

Wheaton  (65)  beschreibt  einen  Fall  von  doppelseitigem  Kephal- 
bamatom nach  völlig  spontaner  Geburt,  ohne  dass  irgend  eine  Ver- 
letzung den  Kopf  des  Kindes  getroffen  hatte. 

Withrow  (66)  sah  ein  Kephalbamatom  bei  völlig  spontaner  und 
normaler  Geburt  auftreten. 

Das  Hämatom  des  Sternocleidomastoideus  fand  in  folgen- 
den Publikationen  Bearbeitung. 

Spencer  (59)  fand  bei  einem  Sektionsmateriale  von  300  neu- 
geborenen Eandem  in  15  Fällen  Hämatome  des  Sternocleidomastoideus. 
Beide  Seiten  fanden  sich  gleich  häufig  affizirt  und  besonders  häufig 
fand  sich  das  Hämatom  bei  frühgeborenen  Kindern.  In  sämmtlichen 
15  Fällen  handelte  es  sich  um  Beckenendlagen.  In  zwei  Fällen  war 
der  Kopf  mit  Forceps  entwickelt  worden  und  bei  zwei  Fällen  war  die 
Geburt  eine  spontane,  jedoch  war  in  einem  der  zwei  letzten  Fälle  durch 
Druck  vom  Rektum  aus  nachgeholfen  worden,  und  im  zweiten  Falle 
war  die  Entbindung  beschleunigt  worden  in  Folge  von  Blutung  bei 
der  Mutter.  Das  Hämatom  sass  stets  in  der  vorderen  Portion  der 
oberen  zwei  Drittel  des  Muskels. 

Power  (48)  sieht  als  Ursache  des  kongenitalen  Schiefhalses  immer 
eine  Kuptur  des  Sternocleidomastoideus  mit  Bluterguss  an;  über  die 
nähere  Entstehung  finden  sich  weder  in  dem  Vortrage  noch  in  der 
Diskussion  Andeutungen.  Staun  ton  (60)  bringt  ein  Beispiel  bei  von  einem 
erst  einige  Tage  nach  der  Geburt  aufgetretenen  (erkannten?  Ref.)  Hä- 
matom des  Sternocleidomastoideus.  Das  Kind  war  mit  der  Zange  ent- 
wickelt worden. 

Petersen  (47)  glaubt,  dass  der  kongenitale  Schiefhals  niemals 
der  Schuld  des  Arztes  oder  der  Hebamme  beizumessen  sei. 

Die  ursächliche  Deutung  der  Magen darmblutuug  der  Neu- 
geborenen wurde  von  folgenden  Autoren  versucht: 
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Herrgott  (21)  beobachtete  als  Ursache  gastromtestinaler Blutungen 
bei  Neugeborenen  Kürze  der  Nabelschnur  und  Ulcerationen  der  Magen- 
und  Dannschleimhaut,  letztere  bewirkt  durch  fettige  Degeneration 
der  Arterien,  endlich  Behinderung  der  Athmung. 

Baraban  (S)  beschuldigt  nach  dem  Vorgange  von  Herrgott 
die  geringere  Entwickelung  der  linken  Herzhälfte  gegenüber  der  rechten 
als  Ursache  der  Magendarmblutungen  Neugeborener. 

Oui  (46)  beobachtete  vier  Fälle  von  Darmblutungen  bei  Neuge- 
borenen, welche  rasch  und  ohne  Schwierigkeit  und  ohne  instrumentelle 
Hilfe  geboren  worden  waren;  diese  Umstände  lassen  die  von  Pomorski 
angeschuldigten  Hirnverletzungen  bei  der  Geburt  als  Ursache  der 
Melaena  hinfällig  erscheinen. 

Neumann  (42)  fand  in  einem  Falle  von  Melaena  ein  Greschwür 
im  Duodenum. 

Pryn  (49)  fand  in  einem  Falle  von  Melaena  keinerlei  Kontinui- 
tätstrennungen in  dem  mit  Blut  gefüllten  Jejunum  und  auch  sonst 
keine  Ursache  für  die  Blutung.  Die  Geburt  war  leicht  und  spontan 
verlaufen. 

Tavel  und  Quervain  (62)  beschreiben  zwei  Fälle  von  äusseren 
und  inneren  Hämorrhagien  bei  Neugebomen,  welche  nicht  auf  trau- 
matischem sondern   jedenfalls   auf  infektiösem  Wege   entstanden  sind. 

Gärtner  (14)  glaubt  auf  Grund  des  Nachweises  eines  Kurz- 
stabchens  in  zwei  Fällen  von  Melaena  neonatorum  und  entsprechend 
angestellter  Thierversuche  diese  Erkrankung  als  eine  infektiöse  erklären 
zu  dürfen;  wo  die  Eingangspforte  der  Infektion  li^t,  ist  durchaus 
noch  dunkel. 

Hieran  schliessen  sich  eine  Anzahl  kasuistischer  Mittheilungen 
betreffend  Kindsmord. 

Becker  (e6)  veröffentlicht  in  seiner  Gutachtensammlung  drei 
Gutachten  über  Kindsmord-Keate.  In  allen  drei  Fällen  war  von  den 
Personen  Schwangerschaft  und  Geburt  verheimlicht  worden  und  alle 
geben  an,  von  der  Geburt  überrascht  worden  zu  sein;  in  dem  zweiten 
Falle  wurde  zeitweilig  eine  Greburt  überhaupt  in  Abrede  gestellt.  Das 
Kind  war  im  ersten  Falle  in  den  Abort  geboren  worden  und  die 
Nabelschnur  war  von  selbst  abgerissen;  im  zweiten  Falle  riss  die  Per- 
son die  Nabelschnur  selbst  durch  und  warf  das  Kind  in  einen  Bach; 
im  dritten  Falle  wurde  daß  Kind  in  einen  Nachttopf  geboren  und  er- 
litt wahrscheinlich  auch  sonst  absichtliche  Verletzungen,  weil  beide 
Scheitelbeine,  auch  das  von  Kopfgeschwulst  freie,  intra  vitam  entstan- 
dene Knochenfissuren  zeigten.     Die  bei  allen  drei  Fällen  aufgeworfene 
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Frage,  ob  es  möglich  sei,  dass  eine  Frauensperson  über  das  Bestehen 
einer  Schwangerschaft  während  der  ganzen  Dauer  derselben  im  Un- 
klaren bleiben  könne,  wird  von  Becker  verneint  oder  wenigstens  ak 
höchst  unwahrscheinlich  bezeichnet,  dagegen  die  Frage,  ob  über  die 
eintretende  Geburt  eine  Unklarheit  bestehen  könne,  bejaht 

Nach  Hotschkiss  (b  24)  ist  in  Indien  auch  der  Kindsmord  ein 
sehr  verbreitetes  Verbrechen,  nicht  allein  nach  illegitimen  Geburten, 
sondern  auch  bei  Verheiratheten,  wo  besonders  die  Mädchen  in  An- 
betracht der  ungünstigen  sozialen  Verhältnisse  geopfert  werden.  Die 
Kinder  werden  meist  mit  Tabak,  mit  „Mudarsaft"  und  Datura  vergiftet, 
in  verschiedenen  Gegenden  auch  mit  Opium,  oder  sie  werden  in  kochende 
Milch  getaucht,  erstickt  oder  in  die  Dschungeln  ausgesetzt.  Auch  die 
übrigen  in  £uropa  gebräuchlichen  Kindmordsarten  der  Strangulation, 
des  Erschlagens  etc.  konmien  häufig  vor. 

£me  sehr  auffällige  Verletzung  des  Kindes  ist  von  Hank  ei  (19) 
beschrieben.  Die  gerufene  Hebamme  fand  das  Kind  bereits  geboren 
auf  dem  Bette  liegend,  die  Nabelschnur  am  Nabel  abgerissen  und  durch 
den  Nabel  eine  20  cm  lange  Darmschlinge  prolabirt,  welche  an  einer 
Stelle  eine  ganz  glatte,  wie  mit  der  Scheere  durchschnittene  Kontinui- 
tätstrennung zeigte.  Die  Wöchnerin  gab  an,  dass  dem  Kinde  die 
Nachgeburt  bald  folgte  und  dass  sie  dieselbe,  um  eine  Verunreinigung 
des  Bettes  zu  verhüten,  aus  dem  Bette  herausgeworfen  habe.  Der 
Ehemann  hatte  erst  eine  halbe  Stunde  nach  der  Geburt  die  Hebamme 
gerufen.  Die  etwa  erfolgte  Nabelblutung  kann  keinesfalls  stark  ge- 
wesen sein,  weil  das  Kind  nicht  sehr  anämisch  war.  Das  Kind  starb 
nach  fünf  Tagen.  In  der  Diskussion  betont  Zweifel,  dass  ein  mit 
den  Fingern  zerrissener  Darm  ähnlich  gefranst  aussehe,  wie  eine  zer- 
rissene Nabelschnur  und  dass  durch  das  Herausschleudern  der  Nach- 
geburt wohl  die  Nabelschnur  abreissen,  eine  glatte  Durchtrennung  des 
Dannes  aber  nicht  herbeigeführt  werden  könne;  deshalb  sei  hier  der 
Verdacht  einer  absichtlichen  Durchtrennung  mit  einem  scharfen  In- 
strumente gegeben;  auch  sei  die  Verweigerung  der  Sektion  belastend 
für  die  Frau.  Sänger  giebt  der  Vermuthung  Kaum,  dass  die  Frau 
den  Darm  für  Nabelschnur  gehalten  und  durchschnitten  haben  könne, 
dies  aber  im  Delirium  partus  vielleicht  vergessen  habe.  Dagegen  ward 
die  Mutter  von  Hankel  für  völlig  unverdächtig  erklärt,  weil  ein 
schneidendes  Instrument  nirgends  gefunden  worden  sei. 

Nach  Ashbridge's  (2)  Bericht  nimmt  in  Philadelphia  die  Zahl 
der  Kindsmorde  immer  mehr  überhand,  besonders  in  den  zahlreichen 
privaten,  nicht  unter  Kontrolle  stehenden  Entbindungshäusem. 
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8aint-Philippe  (54)  erwähnt  unter  den  Einwirkungen  der  Kälte 
auf  Neugeborene  besonders  das  Oedem,  an  dem  er  mehrere  Kinder 
zu  Grunde  gehen  sah;  in  der  Diskussion  macht  Luge ol  das  Geständ- 
13188,  dass  in  der  Maternit^  zu  Bordeaux  fünf  Kinder  an  diesem  Kälte- 
Oedem  zu  Grunde  gingen,  weil  morgens  die  Zimmertemperaturen  nicht 
über  5^  in  die  Höhe  zu  bringen  waren. 

V.  Maschka  (36)  berichtet  über  den  Sektionsbefund  bei  einem 
in  die  Prager  Findelanstalt  am  achten  Lebenstage  mit  den  Erscheinungen 
eines  heftigen  Magendarmkatarrhs  aufgenommenen  und  nach  zwei 
Wochen  verstorbenen  Kinde.  Aus  der  kaffeesatzähnlichen  Beschaffen- 
heit des  Blutes,  der  gleichmässigen  Hothung  und  Schwellung  der  Magen- 
schleimhaut und  der  Gegenwart  von  Methämoglobin  im  Blute  wurde 
der  Verdacht  auf  Vergiftung  put  Kaliumchlorat  ausgesprochen.  Die 
chemische  Untersuchung  ergab  aber  keine  Vergiftung  mit  Kaliumchlorat, 
dagegen  fanden  sich  geringe  Mengen  von  Blei-,  Kupfer-  und  Zinkoxyd, 
welche  Körper  aber  erst  post  mortem,  weil  die  Organtheile  in  Messing- 
gefässen  aufbewahrt  wurden,  in  die  Organe  gelangt  waren.  Andere  Met- 
hämoglobin bildende  Substanzen  konnten  ebenfalls  nicht  angenommen 
w^erden,  so  dass  nur  die  Annahme  übrig  bleibt,  dass  sich  bei  gewissen 
Erkrankungen  ohne  Einwirkung  chemischer  Stoffe  Methämoglobin  im 
Blute  bilden  könne. 

Leebody  (27)  wies  in  der  Leiche  eines  Kindes,  welches  fünf 
Tage  nach  der  Geburt  unter  Erbrechen  und  Konvulsionen  gestorben 
war,  Spuren  von  Antimon  und  zwar  in  Leber  und  Nieren  nach.  Die 
Mutter  hatte  13  Tage  vor  der  Geburt  in  Folge  eines  vom  Apotheker 
begangenen  Versehens  Tartarus  stibiatus  statt  Acid.  tartaricum  ge- 
nommen und  hatte  damals,  aber  nur  einen  Tag  lang,  Vergiftungs- 
erscheinungen gezeigt.  Das  Gericht  nahm  aber  keinen  Zusammenhang 
mit  der  damaligen  Vergiftung  an,  um  so  mehr  als  so  geringe  Quan- 
titäten Antimon,  wie  sie  nachgewiesen  wurden,  als  Todesursache  nicht 
aufgefasst  werden  konnten. 

Li  Bezug  auf  Infektion  bei  der  rituellen  Beschneidung 
theilt  Kinnikut  (25)  die  Infektion  von  10  israelitischen  Ejiaben  durch 
einen  tuberkulösen  Beschneider  mit;  sieben  Knaben  starben,  drei  blieben 
mit  tuberkulösen  Lymphdrüsen  vorerst  am  Leben. 
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[       Stenose  d.  —  52. 

Chlorzink  65,  66. 
;  Corpusluteum,  Untersuchungen  über 
!       d.  ~  231. 

Curettement  b.  Endometritis  65,  — 
i       b.    Endometritis   puerperalis  615,   — 

b.  Myom  128. 
I   Cysten  d.  Vagina  182,  —  d.  Vulva  204. 
I   Cystitis  s.  Harnblase,  Behandlung 283. 
'   Cystitis    exfoliativa     gangrae- 
nosa 285. 

Cystoskopie  261. 

'  D. 

;   Dammincisionen  816. 

!   Dammplastik  185,  201,  202. 

I   Dammrisse  185. 

Deciduoma  malignum  101,107,648. 

Diätetik  d.  Geburt  453,  —  d.  Schwan- 
gerschaft 443. 
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Diagnostik  d.  Geburt  445,    gynäkol. 

—  13,  —  d.  Krankheiten  der  Harn- 
blase 258,  --  d.  Harnleiter  312,  ~  d. 
Nieren  341 ,  —  der  Schwangerschaft 
443,  839. 

Dysmenorrhoea  394,  —  membrana- 
cea  58,  59,  Therapie  derselben  66, 393. 

£. 

Eklampsie  582,  Aderlass  b.  —  590, 
Bacillen  b.  —  587,  Mikroben  im  Urin 
b.  —  588,  589.  ToxicitAt  d.  filutsemm 
b.  —  587. 

Elektricität  b.  gyn&kol. Erkrank.  12, 

—  b.  Myomen  128. 
Embryotomie  663. 
Emmet'sche  Operation  67. 
Endometritis  56,   B&derbehandlun^ 

b.  —  67,  Curettement  b.  —  66,  mikro- 
skopische Befunde  b.  —  59,  —  b. 
Myomen  59,  Therapie  d.  —  62. 

Enterocele  vaginalis  561. 

Entwickelung  d.  Brustwarzen  418. 

Entwickelungsgeschichte  d.  Eies 
u.  d.  Placenta  420.  435,  —  d.  weibl. 
Genitalien  416  ff. 

Entzündung  d.  Harnblase  274,  —  d. 
Harnleiter  316,  —  d.  Harnröhre  250, 

—  d.  Vagina   182,   —  d.  Uterus  50, 

—  d.  Vulva  203,  eitrige  —  d.  Nieren 
362. 

Enucleation  b.  Myomen  129,  —  tu« 
barer  Fruchtsäcke  545,  547. 

Enuresis  nocturna  272. 

Extraction  654, 

Extrauteri  nschwangerschaft 
513,  Aetiologie  d.  —  531,  Diagnose 
539,  —  gleichzeitig  mit  intrauteriner 
538,    wiederholte  -  538. 


Fieber  in  der  Geburt  625. 
Fremdkörper  in  der  Blase  184,  — d. 

Vagina  184,  200.  201 
Fruchttod,  intrauteriner  502. 
Frühgeburt  508,   künstliche  —  666. 
Funktionsfehler  d.  Harnröhre  249. 

G. 

Gartner'scher  Kanal,  Persistenz 
d.  —  189. 

Geburt,  Diätetik  d.  —  453,  Diagnose 
d.  445,  Mechanismus  d.  —  449, 
Pathologie  d.  —  553  flf. ,  Physiologie 
d.  445  ff.,  Verlauf  d.  —  446,  Verlauf 
u.  Behandlung  d.  Nachgeburtsperiode 
458.  Störungen  von  Seiten  des  Kindes 
•596:     MissbilduDgen    596,     multiple 


Schwangerschaft  599,  Beckenendlagec 
604,  Gesichtslagen  602,  Querlagen  &J2. 
Stimlagen  602,  Vorderhaupts lagen 
600,  Nabelschnurvorfall  607 ;  Störungen 
von  Seiten  der  Mutter:  560,  —  d. 
Cervix  562,  —  d.  engen  Becken  567 

j  —  d.  Uterus  565,  —  d.  Vagina  56«  •. 
Eklampsie  582,  Osteoroalacie  56i^. 
Uterusruptur  574,  —  d.  Placenta  57^. 

j       Placenta  praevia  609.    —  in  gericht- 

i       lieber  Beziehung  848. 

!   Geburtshilfe, genchUärzt]iche819  fT. 

I  Geburt  in  gerichtl.  Beziehung  84S, 
Wochenbett  in  gerichtl.  Beziehung  860. 
Beweis   d.  stattgehabten   Beischlafes 

I       827,  Beweis  d.  Virginität  827,   Impo- 

I  tenz  819,  Unsittlichkeitsverbrecb^'D 
827,  zweifelhaftes  (Geschlecht  819.  822. 

I   Geburtshilfliche     Operations- 
lehre 654  ff. 
Gelüste  d.  Schwangeren  488. 

I   Geschlechtsorgane,     Anatomie    u 

'       Entwickelungsgeschichte  d.  weibl.  416. 

I   Geschlechtsverhältnisse,  zweifel- 

!       hafte  819,  822. 

1  Geschwülste    d.  Nieren  397,    —   d. 

!       Ovarien  211  ff.,  —  d.  Uterus  91,  —  d. 
Vagina  182,  —  d.  Vulva  204. 
Gesichtslagen  602. 
Gestaltsfehler  d.  Harnröhre  249. 
Gonokokken,  Nachweis  43,  44,  199. 

I  Gonorrhöe  43,  44,  —  im  Kindesalter 
197.  200,  830,  —  im  Wochenbett  627, 
728. 

I   Gravidität,  siehe  Schwangerschaft. 

;  H. 

Hämatocele  138. 
I  Hämatom  d.  Vulva  205. 
,   Hämatosalpinxs.  Tuben. 
I   Hämophilie  i.  d.  Geburt  596. 
I  Harnblase,  Anatomie  d.  —  256,  Aus- 
1       dehnung   der    kindl.   —   als   Geburts- 
hindemiss  613,  614,  Entzündungen  d. 
!       —  274.  Fremdkörper  d.  —  303,  Funk 
i       tionsstörungen  d.  —  270,  Krankheiten 
d.   —   256  ff.,    Missbildungen    d.   - 
267,    Neubildungen   d.  —  293,  Neu- 
rosen d.  —  270,  Parasiten  d.  —  307. 
Physiologie   d.    —  256,   Steine   d.  — 
299,    Verlagerungen  d.  —  288,    Ver- 
letzungen d.  —  290. 
Harngenitalfisteln  323  ff. 
Harnleiter    309    ff.,    Anatomie    310 
Chirurgie  317,   Diagnostik  312,   Ent- 
zündungen   316,   Missbildungen  315, 
Physiologie  310,  Strikturen  316. 
Harnleiterfisteln  323. 
Harnorgane,  Krankheiten  d.  —  243 ff. 
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Harnröhre,  Krankheiten  d.  —  243  ff., 
Anatomie  d.  —  246,  KutzUndungen 
a.  —  250,  Funktionsfehler  d.  —  249, 
Gestaltsfehler  d.  —  249,  Missbild- 
ungen d.  —  246,  Neubildungen  d.  — 
25().  Physiologie  d.  —  246,  Steine  d. 
—  255,  Strikturen  d.  —  250. 

Harnröhren  scheiden  fisteln   323. 

Hautausschlag  i.  d.  Gravidität  488. 

Hebammenwesen  407  ff. 

Hermaphroditismus  205,  210,  819, 
822. 

Hernien  d.  Bauchwand  132. 

Herzfehler  b.  d.  Geburt  485,  —  i.  d. 
Gravidität  485. 

Hy dr onephrose  369. 

Hydrosalpinx  s.  Tuben. 

Hymen.  A  Sektionen  d.  —  179,  —  in 
gerichtl.  Beziehung  834. 

Hyperemesis  gravidarum  471. 

Hypertrophie  d.  Uterus  54. 


Irapfrecidive  b.  Carcinom  108,    197. 

Impotenz  in  gerichtl.  Beziehung  819. 

Incisionen  d.  Muttermundes  557,  814, 
—  d.  Scheide  u.  Damm  816. 

Inkontinenz,  urethrale  247,  248,249, 
271,  272. 

Infektionskrankheiten  i.  d.  Gra- 
vidität 476. 

Influenza  i.  d.  Gravidität  477. 

Instru  m  ente  8. 

Intrauteriner  Fruchttod  502. 

Inversio  uteri  86, — puerperalis 565, 
")66,  862. 

K. 

Kaiserschnitt  668. 
Kastration  siehe  Castration. 
Kasuistik   d.  Wochenbettserkrankun- 
^gen  629. 

Kephalhämatom  875. 
Kind,  d.  neugeborene  866. 
Kindsmord  877. 
Kindslagen  445. 
Kolpeurynter  556,  568. 
Kolpohyperplasia  cystica  199. 
Koprostase  i.  Wochenbett  619. 
Krankheiten  des  Eies  502. 
Kraurosis  vulvae  206. 
Kunstfehler,  geburtshülfliche  856. 

L. 

Lagen,  falsche  d.  Kindes  600. 

Lageveränderungen  d.  Blase  288, 
—  i.  d.  Gravidität  489,  —  der  Scheide 
101,  —  d.  Uterus  68;  operative  Be- 
nandlung  73. 


Laparotomie,  Allgemeines  21,  —  b. 
septischer  Peritonitis  646,  —  b.  tuber- 
kulöser Peritonitis  31,  32,  Shock  nach 

—  29,  30. 

Lehrbücher  d.  Geburtshilfe  397,  — 
d.  Gynäkologie  3. 

Leukämie  i.  d.  Gravidität  488. 

Ligamente  132  ff. 

Ligamentum  latum  142. 
[   Ligamentum  rotundum  142. 

Lochien,  Ketmgehalt  d.  --  618. 
I  Luugenembolie  im  Wochenbett  653. 

1  M. 

I 

I   Massage  b.  gynäkolog.  Erkrank.  12. 
I   Mastdarmscheidenfisteln  182. 

Mechanismus  d.  Geburt  449. 
!  Melaena  neonatorum  877. 
!   Menstruation  387,   428,    frühzeitige 
'       -  225. 
Metritis  56. 

Mikroorganismen     b.    Carcinoma 
uteri  100,  —  b.  septischen  Prozessen 
620,  622,  625. 
Miliartuberkulose  im  Wochenbett 

631. 
Missbildungen  502,  596,  880. 
Missbildungen    d.    Harnblase    246, 

—  d.  Harnleiter  315,    —   d.    Harn- 
röhre 246,  —  d.  Nieren  349. 

Multiple   Schwangerschaft    599. 
Myom  d.  Uterus  111,  Aetiolo^ie  d.  — 

131,  Curettement  b.  —  128,  Elektrici- 

tät  b.  —  127,  128,  Enucleation  b.  — 120. 

Gravidität  b    -   126. 
Myomotomie  127,  —  i.  d.  Gravidität 

126,  497,  Gravidität  nach  —  498. 

N. 

Nabel.  Bruch  135. 

Nabelschnurbruch  135. 

Nabelsohnurvorfall  607. 

Nachgeburtsperiode,  Verlauf  u. 
Behandlung  d.  —  458. 

Narkose  b.  Kreissenden  460. 

Neubildungen  d.  Blase  293,  —  d. 
Harnröhre  250,  —  d.  Nieren  397,  — 
d.  Uterus  91,  —  d.  Vagina  182,  —  d. 
Vulva  204. 

Nephritis  i.  d.  Gravidität  466,  483. 
507. 

Neuritis  puerperalis  652. 

Neurosen  d.  Vulva  205. 

Nierenkrankheiten  341  ff.,  Beweg- 
liche Niere  350,  Diagnostik  d.  —  341, 
eitrige  Entzündungen  362,  Geschwülste 
397,    Hydronephrose    369,    Missbild- 
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UDgen  349 ,  Operationsmethoden  b.  — 
341,  Statistik  d.  —  341,  Steine  376, 
Tuberkulose  362,  Verletzungen  375. 

O. 

Obstipation  i.  d.  Gravidität  20. 

Operationen  während  d.  Gravidität 
489,  847. 

Operationslehre,  geburtshilfliche 
654. 

Operationsmethoden  b.  Nieren- 
krankheiten 341. 

Organ  er  krankungen  b.  Schwange- 
ren 481. 

Osteomalacie  569. 

Ovarialabscess  211. 

Ovariotomie  212,  220,  —  b.  Kindern 
225,  236,  239.    Komplikationen  b. 
214,  220,  Statistik  d.  —  223,  —  i.  d. 
Gravidität  234,  499,  —  im  Wochen- 
bett  235,  241. 

Ovarium,  Krankheiten  d.  —  211  ff.. 
Anatomie  211,  Abscedirung  211,  Ent- 
Zündung  d.  —  211,  Dermoidcysten  219, 
Maligne  Degeneration  216,  Papillome 
216,  Solide  Tumoren  223,  Teratome 
240,  Tubo-Ovarialcysten  217. 

Ovulation  428. 


Parasiten  d.  Harnblase  307. 
Parotitis  n.  Ovariotomie  233."* 
Parovarialcysten  217. 
Pathologie  d.  Geburt  553,  —  d  Gra- 
vidität 471,  —  d.  Menstruation  387. 

—  d.  Uterus  47,  —  d.  Wochenbettes 
615 

Peritonitis,  Aetiologie  d.  —27,  tuber- 
kulöse —  31,  32. 

Pessarien89. 

Phosphor  b.  Osteomalacie  570. 

Physiologie  d.  Frucht 441,  —  d.  Ge- 
burt 445,  —  der  Gravidität  428,  —  d. 
Harnblase  256,  —  d.  Harnleiter  318, 
— d.  Harnröhre  246,  —  d.  Menstruation 
387,  428.  —  d.  Wochenbettes  461. 

Placenta,  Störungen  von  Seiten  d. — 
578,  Vorfall  d.  —  579,  Vorzeitige  Lös- 
ung d.  507,  580. 

Placenta  membranacea  582. 

Placenta  praevia  609. 

Porro'scheOperation  679,680,  683. 

Prooho wnik'sche  Kur  558. 

Prolaps  d.  Uterus  81. 

Prophylaxe  d.  Wochenbettserkrank- 
ungen 637.  640. 

Psychosen,  Castration  b.  —  17,  18, 

—  im  Wochenbett  653. 
Puerperium  s.  Wochenbett. 


Pyokolpos  53,  188.192. 
Pyo Salpinx  s.  Tuben. 


Q. 


Querlagen  602. 

'  R. 

I   Recidive  n.  Carcinoma  uteri  108. 

Betroversio-flexio  uteri  TO,  ofw:- 
rative  Behandlung  d.  —  73. 
I   Retrofluxio  uteri  gravidi  501. 

Rigidität  d.  Muttermundes  564. 

Ruptura  uteri  574,  859.  Therapie  d. 
I       —  577. 


,  Sarggeburt  559,  854. 
Sarkoma  deciduo-cellulare  uteri 

I       101,  107,  648. 

!   Sarkom  d. Tuben  175,  — d.Uterusllü. 
Scarlatina  i   d.  Gravidität  479. 

I   Schädelverletzungen  607. 

t   Scheide  s.  Vagina. 
Schwangerschaft,    Physiologie   d. 

I  -  428  ff.,  Diagnostik  d.  —  443,  m 
Diätetik  d.  —  443 ,   Veränderungen  d. 

'       —  im  mütterl.  Organismus  432.  Patho- 

1       logie  d.  —  471  ff.,   Infektionskraiik- 

!       heiten  während  d.  —  476,  allgemeioe 

'       und   Organerkrankungen   während  d. 

I  —  481.  Komplikation  mit  Tumoren 
218,  489,  Myome  i.  d.  —  126,  Ovarial- 
tumoren i.  d.  —218,  Operationen  wäli- 

I       rend  d.  —  489,  Traumen  i.  d  —  489, 

!       Lage  Veränderungen  i.  d.  —  489;  intrtu- 

I       teriner   Fruchttod    502,   Krankheiten 

I  d.  Eies  502,  Missbildungen  502, 
Vorzeitige  Unterbrechung   d.   —  '}0^. 

I       abnorm   lange  Dauer  d.  —  504<,  ^1* 

I       Abortus   508,  Künstlicher   Abort  5Ö>. 

I       Frühgeburt  508,Extrauterin8ch  waoger- 

I  Schaft  513.  —  in  Bezug  auf  gerichtl. 
Medizin  835. 

1  Schwängerung,  frühzeitige  829. 

I   Sectionstechnikb.  Neugeborenen 

I       871. 
Selbstinfektion  622. 

I  S  h  0  c  k  b.  Laparotomien  29. 30.  —  nach 
d.  Credö'schen  Handgriff  450. 

;   Spaltbecken  568. 

i   Statistik  d.  Nierenerkrankungen  .>41. 

!       —  d.  Ovariotomie  223,  —  d.  Wochen- 

*       bettserkrankungen  633. 

I   Steine  d.  Blase  299,  —  d.  Harnröhre 

j       255,  —  d.  Nieren  876. 
Stenose  d.  Cervix  52. 

I   Sterilität,  Dilatation  b.  —  391. 

\   Stirnlagen  602. 
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Striktaren   d.  Harnleiter  816,   —  d. 

Harnröhre  250,  ^  d.  Scheide  190. 
S  uperfötatio  600. 
S  ymphysenruptur  595. 
S  y  mphyseotomie    689.    Geschichte 

766.  Indikationen  792.  Komplikationen 

784.  Operationsverfahren  778.  Statistik 

771.  TodesföUe  806. 

T. 

Teratoma  ovarii  238,  240. 
Xetanus  d.  Neugeborenen  629,  —  im 

Wochenbett  628. 
Therapie  d.  Endometritis  62,    -     b. 

Wochenbettserkrankangen    637,    648. 
Thorakepagus  697,  598. 
Thrombus  vulvae  205. 
Traumen  i.  d.  Gravidität  489. 
Tuhen  132,    152,    Sarkom    d.   —    175, 

Tuberkulose  d.  —  31,  170,  171. 
Tubenabort  536. 
Tuberkulose    d.    Blase    287,    —    d. 

Nieren  362,    366,    —  d.  Peritoneum 

31,  32,  —  d.  Tuben  170,  171. 
Tubo-Ovarialcysten  217. 
Tympania  uteri  557,  618. 
Ty  phus  i.  d.  Gravidität  480,  Pyosalpinx 

nach  — 175,  Vereiterung  eines  Ky  Stoma 

ovarii  nach  —  235. 

U. 

Unsittlichkeitsverbrechen  827  ff. 

Unterbrechung,  vorzeitige  der  Gra- 
vidität 508. 

Urachus  308,  —  Fistel340. 

Ureter  s.  Harnleiter. 

Urethra  s.  Harnröhre. 

Uterus,  Krankheiten  d.  —  47  ff.,  Atro- 
phie d.  —  54,  —  bicornis  49,  50,  Car- 
cinom  d.  —  91,  Entwickelungsfehler 
d.  — -  47,  Entzündung  d.  —-  56,  Hyper- 
trophie d.  —  54,  Inversion  d.  —  86, 
Lageveränderungen  d.  —  68,  Myom 
d.  —  111.  Neubildungen  d.  —  91,  Pro- 
laps d.  —  81,  Retroversio-flexio  d.  — 
70,  Sarkom  d.  —  110,  Sarkoma  deci- 
duo-cellulare  d.  —  101,  107,  Ver- 
schluss d.  —  52. 

Uterusruptur  574,  859.  Therapie  d. 
—  577. 


V. 

Vagina,  Krankheiten  d.  —  179  ff.. 
Bildungsfehler  d.  —  179,    Cysten   d. 

—  182,  Entzündungen  d.  ~  182,  Er- 
nährungsstörungen d.  ~  182,  Fisteln 
d.  —  182,  Fremdkörper  d.  —  184, 
LaKeveränderungen  d.  —  181,  Neu- 
bildungen d.  —  182,  Plastische  Opera- 
tionen an  d.  —  181,  Strikturen  d.  — 
190,  Verletzungen  d.  —  185. 

Vaginodynie  209. 
Vaginofixation  78,78. 
Variola  i.  d.  Gravidität  479. 
Ventrofixation  78,  —  b.  Prolaps 79. 
193. 

Verlauf  der  Geburt  446,  --  d.  Nach- 
I       geburtsperiode  458. 
I  Verletzungen  ausserhalb  d.  Geburt 
I       863,  -  d.  Coitus  833,  —  durch  den 
1       Geburtsakt  855,  861,  —  d.  Harnblase 
I       290,  —  d.  Nabelschnurgefösse  608,  — 
I       d.  Nieren  375,  ~  Schwangerer  841,  — 
'       d.  Vagina  185. 
,   Verschluss  d.  Uterus  52. 
Vorderhauptslagen  600. 
Vulva.    Krankheiten  d.  —  203,   Bild- 
ungsfehler d.  —  203,    Cysten   d.  — 
204,  Entzündungen  d.  —  208,  Ernähr- 
ungsstörungen d.  —  203,  Exantheme  d. 

—  203,  Hämatom  d.  —  205,  Neubildun- 
gen d.  —  204 ,  Neurosen  d.  —  205, 
Thrombus  d.  —  205. 

W. 

Wanderung  des  Eies  890. 

Wendung  603,  654. 

Wochenbett,  Physiologie  461  ff.. 
Pathologie615  ff,,  Aetiologie  d.  puer- 
peralen Infektion  615,  Kasuistk  629, 
Statistik  68H,  Prophylaxe  im  — 
637,  640,  Therapie  637,  640  nicht- 
infektiöse   Erkrankungen  im    -   647, 

—  d.  Genitalien  647,  —  d.  übrigen 
Körpers  651.  —  in  gerichtlicher  Be- 
ziehung 865. 

Wundinfektion,  puerperale  615. 
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